








Erfolgreich zum Stillen Frühgeborener 
 
Der Vergleich von Zufütterungsmethoden und deren Auswirkungen auf 











Institut: Institut für Pflege 
Studienjahr: Dipl. PF 14  
Eingereicht am: 15. April 2016 
Betreuende Lehrperson: Doris Ruhmann 
 
Katharina Renate Ulrika Friedli 
Inhaltsverzeichnis 
Abstract  
1 Einleitung ........................................................................................................... 1 
1.1 Fragestellung und Zielsetzung ...................................................................... 4 
1.2 Eingrenzung .................................................................................................. 5 
2 Theoretischer Hintergrund ............................................................................... 6 
2.1 Stationäres Wochenbett ................................................................................ 6 
2.2 Stillen ............................................................................................................. 6 
2.3 Frühgeborene ab der 35. Schwangerschaftswoche ...................................... 7 
2.4 Zufütterungsmethoden .................................................................................. 9 
2.4.1 Flaschenfütterung ................................................................................... 9 
2.4.2 Becherfütterung .................................................................................... 10 
2.4.3 Fingerfütterung ...................................................................................... 11 
2.4.4 Ernährung an der Brust ......................................................................... 12 
2.4.5 Löffelfütterung ....................................................................................... 14 
2.4.6 Softcup-Fütterung ................................................................................. 14 
2.4.7 Fütterung mit einer Pipette/Spritze ........................................................ 15 
2.5 Indikationen und Kontraindikationen der Zufütterung .................................. 15 
3 Methodisches Vorgehen ................................................................................. 17 
3.1 Durchführung der Literaturrecherche........................................................... 17 
3.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche ................................... 18 
3.3 Zusammenfassung der Literaturrecherche .................................................. 19 
3.4 Beurteilung der Qualität der Forschungsartikel ........................................... 21 
4 Ergebnisse ....................................................................................................... 22 
4.1 Übersicht der Studien .................................................................................. 23 
4.2 Flaschenfütterung versus Becherfütterung .................................................. 25 
4.3 Fingerfütterung ............................................................................................ 31 
4.4 Ernährung an der Brust ............................................................................... 32 




Katharina Renate Ulrika Friedli 
5 Diskussion ....................................................................................................... 34 
5.1 Beurteilung der Qualität der Studien............................................................ 34 
5.2 Ergebnisse der Zufütterungsmethoden ....................................................... 39 
5.2.1 Flaschenfütterung versus Becherfütterung ........................................... 39 
5.2.2 Fingerfütterung ...................................................................................... 42 
5.2.3 Ernährung an der Brust ......................................................................... 42 
5.3 Beantwortung der Fragestellung ................................................................. 43 
5.4 Theorie-Praxis-Transfer ............................................................................... 45 
6 Schlussfolgerungen für die Pflege ................................................................ 48 
6.1 Empfehlungen für die Pflegepraxis .............................................................. 48 
6.2 Empfehlungen für die Pflegeforschung ........................................................ 49 
6.3 Limitationen ................................................................................................. 50 
Literaturverzeichnis ............................................................................................... 51 
Quellenverzeichnis ................................................................................................. 59 
Abbildungsverzeichnis .......................................................................................... 61 
Tabellenverzeichnis ............................................................................................... 62 
Wortzahl .................................................................................................................. 62 
Danksagung ............................................................................................................ 63 
Eigenständigkeitserklärung ................................................................................... 63 
Anhänge .................................................................................................................. 64 
Anhang 1: Glossar ................................................................................................ 64 
Anhang 2: Schlagwörter der Literaturrecherche .................................................... 69 
Anhang 3: BFHI-zertifizierte Spitäler ..................................................................... 70 
Anhang 4: Expertinnen ......................................................................................... 70 
Anhang 5: Protokolle der Datenbankrecherche .................................................... 71 
Anhang 6: Tabellarischer Überblick der gefundenen Studien ............................... 76 
Anhang 7: Zusammenfassung der Studien ........................................................... 81 
Anhang 8: Kritische Würdigung und Evidenzlevel der Studien ........................... 110 
 
  
Katharina Renate Ulrika Friedli 
Abstract 
 
Darstellung des Themas 
2013 wurden in der Schweiz statistisch 6.2 Prozent Frühgeborene mit einem 
Gestationsalter zwischen der 32. und 36. Schwangerschaftswoche registriert. Diese 
haben häufig Trinkprobleme und können deshalb nicht voll gestillt werden. Um Früh-
geborene ab der 35. Schwangerschaftswoche im stationären Wochenbett jedoch 
ausreichend ernähren zu können, muss abgepumpte Muttermilch oder Formulamilch 
durch das Pflegepersonal oder durch die angeleiteten Eltern zugefüttert werden. Es 
gibt verschiedenste Zufütterungsmethoden, die jedoch vom Pflegepersonal eher 
unterschiedlich nach Erfahrung oder Handhabbarkeit eingesetzt werden. Der Einsatz 
von Zufütterungsmethoden hat Einfluss auf das spätere Stillen der Frühgeborenen. 
 
Fragestellung  
Welche evidenzbasierte Zufütterungsmethode bewirkt, dass Frühgeborene ab der 
35. Schwangerschaftswoche im stationären Wochenbett bei Entlassung oder im  
späteren Säuglingsalter ausschliesslich oder teilweise gestillt werden können? 
 
Methode 
Es wurden Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Literatur, Fachbüchern und 
Guidelines analysiert und diskutiert sowie Expertinnen interviewt. 
 
Ergebnisse 
Die Becherfütterung als Zufütterungsmethode fördert wirksam das teilweise und 
ausschliessliche Stillen von späten Frühgeborenen. 
 
Schlussfolgerung 
Empfehlung der Becherfütterung als alternative Fütterungsmethode im stationären 
Wochenbett. Zur Umsetzung benötigt es Schulung des Pflegepersonals im Gebrauch 
des Bechers sowie Aufklärung und Anleitung der Eltern.  
 
Keywords 
late preterm infant, cup feeding, finger feeding, bottle feeding, supplementary 
feeding, infant feeding, alternative feeding methods, breast feeding, hospitals, 
childbed unit
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1 Einleitung  
Diese Bachelor-Thesis betrachtet die Auswirkungen von Zufütterungsmethoden auf 
die Stilldauer*1 und den Stillmodus* bei Frühgeborenen ab der 35. 
Schwangerschaftswoche (SSW) im stationären Wochenbett. Die Ergebnisse werden 
verglichen und schlussfolgernd Empfehlungen für die Pflegepraxis zum Einsatz von 
Zufütterungsmethoden im stationären Wochenbett abgegeben. Um die Wortzahl 
einzuhalten, werden Quellenangaben teilweise in einer Fussnote ausgewiesen. 
 
Im Jahr 2013 wurden in der Schweiz statistisch 82731 Lebendgeburten erfasst.  
Davon wurden 6.2 Prozent (%) als Frühgeburten (32.–36. SSW) registriert.2  
Durch die organische und neurologische Unreife von Frühgeborenen kommt es 
häufig zu Trinkproblemen und somit zu Stillproblemen. Dies hat zur Folge, dass 
abgepumpte Muttermilch oder andere Flüssigkeiten (Formulanahrung*, Wasser) 
mittels Zufütterungsmethoden verabreicht werden müssen, um für eine ausreichende 
Nährstoff- und Flüssigkeitszufuhr zu sorgen.3  
 
Zufütterungsmethoden werden nach Eugster und Both (2009) als die Ernährung des 
Kindes mit Flasche, Becher, Löffel, Softcup, Ernährung an der Brust, Pipette, Spritze 
oder mittels Fingerfütterung definiert (Kapitel 2.4). Bis auf den Einsatz der Flasche, 
haben Zufütterungsmethoden den Vorteil, dass das Kind durch diese keine Saug-
verwirrung erfährt. Das heisst, mit einer Flasche gefütterte Kinder können später 
eventuell nicht mehr gestillt werden.4  
Der United Nations International Children’s Emergency Fund [UNICEF] (2013) und 
die Academy of Breastfeeding Medicine [ABM] (2011) empfehlen deshalb diese 
Zufütterungsmethode zu vermeiden, da es zu Saugverwirrung und zu vermehrten 
Stillproblemen kommen kann.  
  
                                            
1 Wörter mit * werden im Glossar definiert. 
2 Bundesamt für Statistik (2015).  
3 Gresens (2012). 
4 Royal College of Midwives [RCM] (2002). 
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Die Weltgesundheitsorganisation [WHO] empfiehlt, dass vor allem Mütter von 
Frühgeborenen, die noch nicht an der Brust saugen können, spezielle Hilfe zur 
Förderung des späteren Stillens erhalten sollen. Die UNICEF Schweiz (2013) 
empfiehlt zusätzlich eine Vermeidung der Flaschenfütterung in den ersten 
Lebenstagen. 
 
Laut der American Academy of Pediatrics [AAP] (2012) reduziert das Stillen bei Kind 
und Mutter das Risiko für folgende Erkrankungen (Tabelle1):  
 
Tabelle 1  






Otitis media Wochenbettdepressionen 
Sudden Infant Death Syndrome* (SIDS) Diabetes mellitus Typ II 
Gastrointestinale Infektionen Rheumatoide Arthritis 
Stoffwechselstörungen Kardiovaskuläre Erkrankungen 
Übergewicht Vermehrte Blutung postpartum 
Allergien Subinvolutio uteri* 
Hypertonie  
Cholesterin  
Diabetes mellitus Typ I und II  
 
Die UNICEF hebt explizit den gesundheitsfördernden und gesundheitlich-präventiven 
Aspekt des Stillens für Mutter und Kind hervor.5  
  
                                            
5 Schweizerisches Komitee für UNICEF (2013). 
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Gemäss AAP (2012) verbessert die Muttermilch das Wachstum und die 
neurologische, mentale und motorische Entwicklung des Kindes. In Tabelle 2 werden 
die Vorteile der Muttermilch und des Stillens für das Früh-/Neugeborene aufgelistet. 
 
Tabelle 2 






Entwicklung der Myelinscheiden  
Kognitive Entwicklung  
 





Ausscheidung des Mekoniums*  
Risiko einer nekrotisierenden Enterokolitis* (NEC)  
 
Egli & Frischknecht 
(2015)  
Menon & Williams 
(2013)  
 
Immunologie Eiweiss, Immun- und Mineralstoffe   
Abwehrkräfte   
Risiko einer Sepsis  
 
Egli et al. (2015)  
Menon et al. (2013) 
Vitalzeichen Risiko für Sauerstoffabfälle  
Risiko für Apnoen  
 









Kosten im Gesundheitswesen  
Risiko diverser Erkrankungen von Mutter und Kind  
 




Oxytocin*-Spiegel   Else-Quest, Hyde & 
Clark (2003)  
Bier, Nindl & 
Kussmann (2013) 
 
Aufgrund der aufgelisteten Vorteile des Stillens empfiehlt die WHO (2015) sechs 
Monate ausschliesslich zu stillen.  
 
Persönliche Erfahrungen auf neonatologischen Intensivstationen und im stationären 
Wochenbett zeigen, dass der Einsatz von Zufütterungsmethoden aus vielschichtigen 
Gründen unterschiedlich gehandhabt wird.  
Die Präferenz, die innere Haltung und die Erfahrungen des medizinischen Personals 
haben Einfluss auf die Wahl der Zufütterungsmethode. So bevorzugen gemäss  
Al-Sahab, Feldman, Macpherson, Ohlsson und Tamim (2010) und Kassing (2002) 
Pflegefachpersonen die Zufütterung der Früh-/Neugeborenen mit der Flasche,  
gefolgt von der Zufütterung mittels Becher und Fingerfütterung. Pflegende empfinden 
die Flasche als praktischer. Zudem ist weniger Zeit erforderlich, um den Eltern das 
Füttern beizubringen.  
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Einen ebenso grossen Einfluss auf die Wahl der Zufütterungsmethode haben die 
Eltern.6 Diese bevorzugen vor allem die Flasche, da sie einfacher zu handhaben ist, 
die Kinder schneller trinken und weniger Milch verschüttet wird als bei der 
Becherfütterung.6 
Cloherty et al. (2005) stellten aber auch fest, dass es Pflegende und Mütter gibt, die 
die Zufütterung der Kinder mittels Flasche bewusst vermeiden. Sie sind von den  
Auswirkungen der Saugverwirrung, die durch künstliche Sauger induziert werden 
können, überzeugt. 
 
Alle genannten Aspekte verweisen auf die Relevanz der Anwendung von evidenz- 
basierten Zufütterungsmethoden von Geburt an.  
 
1.1 Fragestellung und Zielsetzung 
Die in der Einleitung geschilderten Problemfelder und die erläuterte Wichtigkeit des 
Stillens ergeben folgende Frage: 
 
Welche evidenzbasierte Zufütterungsmethode bewirkt, dass Frühgeborene ab der 
35. Schwangerschaftswoche im stationären Wochenbett bei Entlassung oder im  
späteren Säuglingsalter ausschliesslich oder teilweise gestillt werden können? 
 
Das Ziel dieser systematisierten Literaturrecherche ist es, den aktuellen 
Forschungsstand über die Auswirkungen von Zufütterungsmethoden auf Stilldauer 
und Stillmodus zu explorieren. Dies ist elementar, um im stationären Wochenbett 
Voraussetzungen zu schaffen, damit Frühgeborene gestillt werden können. Die 
Ergebnisse aus der Literaturrecherche werden auf ihre praktische Anwendbarkeit 
geprüft und mit vorhandenem Expertenwissen verglichen. Sie dienen als Grundlage 
für eine Handlungsempfehlung für das Pflegepersonal im stationären Wochenbett 
bezüglich dem Einsatz von Zufütterungsmethoden bei Frühgeborenen ab  
der 35. SSW. 
  
                                            
6 Cloherty, Alexander, Holloway, Galvin & Inch (2005), Keemer (2013). 
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1.2 Eingrenzung 
Diese Bachelor-Thesis fokussiert Zufütterungsmethoden, die neben dem Stillen als 
Hilfsmittel zur ausreichenden Nahrungszufuhr von Frühgeborenen ab der 35. SSW 
zum Einsatz kommen. Thematisiert wird nicht das gesamte Ernährungs- und  
Stillmanagement oder das kindliche Saugverhalten. Bei der Population handelt es 
sich um gesunde Frühgeborene ab der 35. SSW, die keine Intensivbehandlung  
benötigen. Die Priorität liegt bei Interventionen im stationären Wochenbett, die direkt 
durch das Pflegepersonal oder nach Anleitung durch die Eltern ausgeführt werden 
können. 
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2 Theoretischer Hintergrund 
Eine normale Schwangerschaft lässt sich in post conceptionem* mit 267 Tagen und 
post menstruationem* mit 280–282 Tagen einteilen.7 In dieser Arbeit wird von der 
Schwangerschaft post menstruationem ausgegangen, sprich von einer 
Schwangerschaftsdauer von 40 Wochen.8  
 
2.1 Stationäres Wochenbett 
In der Schweiz fanden im Jahr 2014 im Durchschnitt 96 % der Geburten in einem  
Spital statt. 9 Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von Mutter und Kind im 
stationären Wochenbett beträgt in der Schweiz derzeit 3,9–6,3 Tage.10 Harder (2011) 
definiert das Wochenbett mit dem Beginn der Geburt der Plazenta und einer 
anschliessenden Dauer von sechs bis acht Wochen. Das stationäre Wochenbett 
endet mit der Entlassung von Mutter und Kind. Eine der pflegerischen 




Stillen wird, laut Alden (2012), als Übertritt der Muttermilch von der Mutter zum Kind 
direkt von der Brust definiert. Um ein Kind mit Muttermilch versorgen zu können, ist 
die Laktation* bei der Mutter wichtig. Die Bildung von Prolaktin* ist ausschlaggebend,  
damit die Milchdrüsen Muttermilch produzieren. Saugt das Kind an der Brust, führt 
dies zur Ausschüttung von Prolaktin aus dem Hypophysenvorderlappen und  
Oxytocin* aus dem Hypophysenhinterlappen. Oxytocin führt zur Freigabe der 
Muttermilch aus den Milchdrüsen.11  
  
                                            
7 Schmidt-Matthiesen (2005). 
8 Biber (2014). 
9 Gross, Späth, Dratva & Zemp Stutz (2014). 
10 Bundesamt für Statistik (2015). 
11 Lothrop (2013). 
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Gemäss der UNICEF United Kingdom (2010) lässt sich das Stillen in verschiedene 
Modi einteilen (Tabelle 3): 
 
Tabelle 3 
Definition der verschiedenen Stillmodi 
Stillmodus Definition 
 
Stillen, ausschliesslich Stillen, ohne dass das Kind zusätzlich Formulanahrung, Flüssigkeiten 
oder andere feste Nahrung erhält. 
 
Stillen, vorwiegend Stillen, ohne dass das Kind zusätzlich Formulanahrung  
erhält, jedoch eventuell andere Flüssigkeiten, wie Maltodextrin oder 
Wasser. 
 
Stillen, voll Ausschliesslich oder vorwiegend gestillte Kinder. 
 
Stillen, teilweise Kinder erhalten neben dem Stillen noch Formulanahrung. 
 
 
2.3 Frühgeborene ab der 35. Schwangerschaftswoche 
Der ABM (2011) zufolge gelten Kinder, die zwischen der 34 0/7* und 36 6/7 SSW zur 
Welt kommen, als späte Frühgeborene. Dies entspricht 75 % aller Frühgeborenen.  
Neben anderen gesundheitlichen Problemen weisen Frühgeborene postnatal* 
vermehrte Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme und des Stillens auf.12 
Frühgeborene haben Mühe mit dem Vakuumaufbau an der Brust, effizientem 
Saugen und der Saug-Schluck-Atemkoordination.13 Nach Meinung von Gresens 
(2012) führen diese Faktoren zu ineffektivem Saugen, geringerer Stimulation der 
milchbildenden Hormone der Mutter und somit zur Unterversorgung des 
Frühgeborenen.  
Das Trinkverhalten eines späten Frühgeborenen ist abhängig vom Reifegrad der 
oralmotorischen Funktionen, den oralen Reflexen*, der Wachheit und dem 
Körpertonus.14  
  
                                            
12 Eglash, Montgomery & Wood (2008), Ramachandrappa & Jain (2009), ABM (2011). 
13 ABM (2011). 
14 Biber (2014). 
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Um Nahrung aufnehmen zu können, bedarf es einer ausgebildeten und 
funktionsfähigen Saug-Schluck-Atemkoordination, deren Entwicklungsphasen in 
Tabelle 4 dargestellt sind.15  
 
Tabelle 4 





Ausbildung orofazialer und pharyngealer Strukturen, die die 
postnatale Nahrungsaufnahme ermöglichen. 
 
17. SSW Erste Saug- und Schluckbewegungen beim Föten. 
 
30.–34. SSW Ausreifung der Koordination von Saugen, Schlucken und  
Atmen. 
 
34.–36. SSW Rhythmischer Ablauf von Saugen, Schlucken und Atmen. 
 
36. SSW Problemlose orale Aufnahme von Muttermilch oder anderer 
Flüssigkeiten. 
 
Gemäss Barlow (2009) durchläuft die Saug-Schluck-Atemkoordination in den ersten 
Lebenstagen einen Reifungsprozess, bei dem sich das Trinkverhalten durch  
Zusammenarbeit neuromuskulärer und anatomischer Strukturen unter Einfluss von 
sensorischen Erfahrungen (Tabelle 5) ausbildet.  
 
Tabelle 5 
Sensorische Erfahrungen während der Saug-Schluck-Atemkoordination 
 
Oft können späte Frühgeborene wegen ihrer Unreife nicht gestillt werden und  
erhalten über alternative Zufütterungsmethoden und Flasche abgepumpte 
Muttermilch oder Formulanahrung.16 
  
                                            
15 Biber (2014). 




Form der Mamille Volumen Künstliche Sauger 
Beschaffenheit der Mamille Viskosität Still- oder Fütterungshilfsmittel 
 Geschmack  
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2.4 Zufütterungsmethoden 
Die ABM (2009) definiert die Zufütterung als die Gabe von Nahrung oder Flüssigkeit 
zusätzlich zum Stillen oder als Stillersatz. Die Zufütterung beinhaltet abgepumpte 
Muttermilch, Frauenmilch* und Formulanahrung. Die verschiedenen 
















In den ersten Lebenstagen und -wochen wird am häufigsten die Flasche als 
Zufütterungsmethode eingesetzt.17 Beim Füttern mit der Flasche ist der Oberkörper 
des Kindes leicht hochgelagert. Die Unterlippe sollte mit dem Sauger stimuliert 
werden, bis das Kind den Mund öffnet, danach kann der Sauger in den Mund 
eingebracht werden (Abbildung 1). Die Lippen sollten den Sauger luftdicht 
umschliessen.18 
 
Abbildung 1. Flaschenfütterung (Medela, 2015) 
 
                                            
17 Nationale Stillkommission des Bundesinstituts für Risikobewertung [NSdBfR] (2015).  
18 Kassing (2002). 
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Nach Meinung von Lawrence & Lawrence (2016) ist das Saugverhalten an der Brust 
und der Flasche nicht identisch. Das zentrale Mulden der Zunge könnte dadurch 
unterdrückt und die Entwicklung und Aktivität des Massetermuskels reduzieren 
werden. Dies kann, nach Meinung des RCM (2002), zu einer Saugverwirrung führen, 
die ein späteres Stillen erschweren oder unmöglich machen kann. 
 
2.4.2 Becherfütterung 
Gemäss der NSdBfR (2015) eigenen sich zur Becherfütterung kleine Becher mit 
abgerundetem Rand (Abbildung 2). Das Kind wird aufrecht gelagert und der Kopf 
durch die Hand der fütternden Person gestützt. Der Rand des Bechers wird auf der 
Unterlippe des Kindes positioniert und verweilt dort während der ganzen 
Fütterungsdauer (Abbildung 3). Das Kind hat so die Möglichkeit selbstständig die 
Milch aus dem Becher zu schlürfen und zu lecken. Durch die Zungenbewegung 
nimmt es aktiv an der Nahrungsaufnahme teil und kann diese jederzeit beenden. Die 
Becherfütterung fördert die Ausbildung der Saug-Schluck-Atemkoordination und führt 
zu einem positiven oralen Erlebnis, befriedigt jedoch nicht das Saugbedürfnis.  
 
Abbildung 2. Becher (Medela, 2015) 
 
Abbildung 3. Becherfütterung (Minkova, 2012) 
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2.4.3 Fingerfütterung 
Bei der Fingerfütterung wird zwischen der Fütterung mittels Spritze mit Nahrungs-
sonde, die am Finger fixiert ist (Abbildung 4), und einem Silikonfütterungsaufsatz 
(Abbildung 5) unterschieden.19 
 
Abbildung 4. Ernährungssonde, die am 
Finger fixiert ist (Friedli, 2016) 
 
Abbildung 5. Silikonfütterungsaufsatz 
(Medela, 2015) 
 
Laut Biber (2014) sollte zu Beginn der Fingerfütterung das Saugen des Kindes mit 
dem Finger angeregt werden. Sobald das Kind zu Saugen beginnt, werden ihm über 
den Silikonfütterungsaufsatz (Abbildung 6) oder die Ernährungssonde (Abbildung 7) 
abgepumpte Muttermilch oder andere Flüssigkeiten verabreicht. Durch die 
Fingerfütterung kann korrektes Saugverhalten erlernt und falsches korrigiert werden. 
 
Abbildung 6. Fingerfütterung mit Silikonfütterungsaufsatz 
(Martin-Gil Parra, 2013) 
 
Abbildung 7. Fingerfütterung mit 
Ernährungssonde (Newman, 2014) 
 
  
                                            
19 NSdBfR (2015). 
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2.4.4 Ernährung an der Brust 
Die natürlichste Zufütterungsmethode ist die Zufütterung an der Brust während dem 
Stillen, mittels Brusternährungsset oder an der Brust fixierter Ernährungssonde.20 
 
a) Spritze mit Ernährungssonde 
Die NSdBfR (2015) hebt hervor, dass durch eine an der Brust befestigte 
Ernährungssonde (Abbildung 8), abgepumpte Muttermilch oder andere Flüssigkeiten 
zugefüttert werden können. Die Ernährungssonde wird dabei mit einem Pflaster 
ausserhalb der Areola* auf der Brust fixiert. Das Sondenende endet an der 
Mamillenspitze. Während des Saugvorgangs verabreicht die Mutter oder eine 
Pflegefachperson durch eine Spritze kleine Mengen Nahrung über die Sonde in den 
Mund des Kindes. Dabei sollte die Zufuhrmenge und -geschwindigkeit dem  
Saug- und Schluckverhalten des Kindes angepasst werden. 
 
Abbildung 8. Zufüttern an der Brust mit der 
Ernährungssonde (Sporleder, 2015) 
 
  
                                            
20 International Lactation Consultant Association [ILCA] (2014). 
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b) Brusternährungsset 
Das Brusternährungsset (Abbildung 9) ähnelt dem Zufüttern an der Brust mittels  
fixierter Ernährungssonde und ist während der ganzen Stilldauer einsetzbar.21 
 
Nach Gresens (2012) wird die Nahrung in die Flasche gefüllt. Diese hängt sich die 
Mutter um den Hals und befestigt die Schläuche an der Brust, so dass die 
Schlauchenden in Höhe der Mamillenspitze angebracht sind (Abbildung 10). Das 
Schlauchende sollte in der Mitte der Oberlippe des Kindes zu liegen kommen. Nach 
dem Ansetzen des Kindes an die Brust wird der genutzte Schlauch geöffnet. 
  
                                            
21 NSdBfR (2015). 
 
Abbildung 9. Brusternährungsset (Medela, 2015) 
 
Abbildung 10. Zufüttern an der Brust mit dem 
Brusternährungsset (Medela, 2015) 
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2.4.5 Löffelfütterung 
Die Zufütterung mit einem weichen Plastiklöffel eignet sich zur Verabreichung  
kleinerer Milch- und Flüssigkeitsmengen.22 Dieser wird schräg auf die Unterlippe des 
Neugeborenen aufgelegt (Abbildung 11), so dass das Kind selbstständig die Milch 
ablecken kann oder es werden langsam kleine Flüssigkeitsmengen in den Mund des 
Kindes abgegeben.22 
 
Abbildung 11. Löffelfütterung (Friedli, 2016) 
 
2.4.6 Softcup-Fütterung 
Laut Both et al. (2007) besteht der Softcup (Abbildung 12) aus einer Flasche mit 
integriertem Ventilsystem für die Fliessgeschwindigkeit und einem löffelähnlichen 
Mundstück aus Silikon. Das Mundstück enthält eine Kammer als Flüssigkeits-
reservoir. Beim Trinken liegt das weiche Mundstück auf der Unterlippe des Kindes 
(Abbildung 13). Durch rhythmisches Zusammenpressen des Mundstücks fliesst Milch 
in die Kammer. 
 
Abbildung 12. Softcup (Medela, 2015) 
 
Abbildung 13. Fütterung mit Softcup 
(www.babyzeiten.de, 2015) 
 
                                            
22 Both & Frischknecht (2007). 
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2.4.7 Fütterung mit einer Pipette/Spritze 
Beim Zufüttern mit der Pipette (Abbildung 14) oder einer Spritze wird die Nahrung 
tropfenweise auf die Zunge oder in die Wangentasche des Kindes abgegeben.23 
 
Abbildung 14. Fütterung mit der Pipette 
(www.aliexpress.com, 2015) 
 
2.5 Indikationen und Kontraindikationen der Zufütterung 
Gesunde Neugeborene brauchen zur Aufrechterhaltung der physiologischen 
Prozesse keine Zusatznahrung oder -flüssigkeit. Es gibt jedoch Situationen, bei 
denen aus medizinischen Gründen (Tabelle 7) eine Zufütterung indiziert ist.24 
 
Tabelle 7 
Kindliche und mütterliche Indikationen der Zufütterung 
Kindliche Indikationen Mütterliche Indikationen 
 
 Unzureichende Milchaufnahme  
(ineffizientes Saugen) 
 Hyperbilirubinämie (Ikterus) 
 Muttermilchikterus 
 Kongenitale Fehlbildungen 
 Stoffwechseldefekte* 
 Gewichtsabnahme von 10 % zum Geburtsgewicht 
 Hypoglykämie 
 Dehydratation 
 Unfähigkeit an der Brust zu trinken 
 Geburtsgewicht < 1500 Gramm (g) 
 Verzögerte Darmtätigkeit und fortlaufender 
Mekoniumabgang am fünften Lebenstag  
 Trennung von der Mutter (Intensivstation) 
 Schwere Erkrankung  
(Sepsis, Psychose) 
 Medikamenteneinnahme  
(Zytostatika, Radiopharmazeutika)  
 Sheehan-Syndrom* 
 Brusterkrankungen oder frühere  
 Brustoperationen, die eine mangelhafte 
oder fehlende Milchbildung zur Folge 
haben 
 Verspätetes Einsetzen der Laktation  
(≥ fünfter Lebenstag) 
 Insuffizienz der Milchdrüsen  
 Unerträgliche Schmerzen beim Stillen 
 Wunsch der Mutter zuzufüttern 
                                            
23 NSdBfR (2015). 
24 ABM (2009), ABM (2011), Walker (2014), NSdBfR (2015), Lawrence et al. (2016). 
Katharina Renate Ulrika Friedli  16 
Folgende Kontraindikationen zur Zufütterung (Tabelle 8) gelten für Termingeborene 
oder klinisch unauffällige Frühgeborene ab der 35. SSW:25 
 
Tabelle 8 




Hyperbilirubinämie  Keine Phototherapie nötig 
 Früh-/Neugeborenes trinkt gut 
 Ausreichende Urin- und Stuhlausscheidung 
 Gewichtsabnahme maximal sieben Prozent 
 
Schläfrige Früh- und 
Neugeborene 
 Keine Krankheitssymptome 
 Weniger als acht bis zwölf Stillmahlzeiten in den ersten 48 Stunden  




                                            
25 ABM (2009), Haiden (2012). 
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3 Methodisches Vorgehen 
Ausgehend von der Fragestellung erfolgte eine systematisierte Literaturrecherche. 
Diese wird im folgenden Kapitel detailliert dargelegt.  
 
3.1 Durchführung der Literaturrecherche  
Zur Bearbeitung der Fragestellung wurde eine systematisierte Literaturrecherche 
durchgeführt, wofür die Datenbanken Medline via Ovid, CINAHL Complete und  
MIDIRS nach relevanter Literatur durchsucht wurden. Zusätzlich wurde die Internet- 
Suchmaschine „Google Scholar“ zur Recherche von wissenschaftlichen Dokumenten 
verwendet. Über die Referenzen gefundener Artikel wurde zusätzlich unsystematisch 
weiterführende Literatur gesucht.  
Um die Schlagwörter (Anhang 2) zu definieren, wurde die Fragestellung anhand des 
PIKE-Schemas (Behrens & Langer, 2010) operationalisiert: Population, Intervention, 
Ergebnis – ohne Kontrollintervention, aber mit Setting. Zur weiteren Eingrenzung der 
Suchergebnisse wurde der Bool’sche Operator AND eingesetzt. Tabelle 9 zeigt eine 
Auflistung der erfolgreichen Schlagwörter. 
 
Tabelle 9 
Erfolgreiche Schlagwörter der Literaturrecherche 
Gruppen Deutsche Begriffe Englische Begriffe 
 
Population Neugeborene infant° 
 
 Frühgeborene infant, premature° 
 
Interventionen Zufütterungsmethoden supplementary feeding  
infant feeding, supplemental 
alternative feeding methods 
 
 Becherfütterung cup feeding° 
 
 Fingerfütterung finger feeding° 
 
 Flaschenfütterung bottle feeding° 
 
 Sondenfütterung tube feeding 
 
Ergebnis Stillen breast feeding° 
breastfeeding 
 
Setting Stationäres Wochenbett hospitals° 
childbed unit 
° Headings in den Datenbanken 
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Um die Aussagekraft zur Beantwortung der Fragestellung zu erhöhen, wurden acht 
Spitäler mit dem Label der „Baby-Friendly Hospital Initiative“ (BFHI*) der 
deutschsprachigen Schweiz und ein niederländisches Spital kontaktiert (Anhang 3). 
Zusätzlich wurden telefonisch und via Mailkorrespondenz Expertinnenmeinungen 
von acht Stillberaterinnen mit der Ausbildung zur International Board Certified 
Lactation Consultant (IBCLC) eingeholt sowie die Vertreterin der UNICEF Schweiz 
und das Institut Stillförderung Schweiz befragt (Anhang 4). Darüber hinaus wurden 
zehn Fachbücher und Guidelines (2001–2015) über das Stillen von Frühgeborenen 
und Zufütterungsmethoden gesichtet. 
 
3.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche 
In der Tabelle 10 und 11 werden Ein- und Ausschlusskriterien deklariert. Limits 











Um nach Auswirkungen von pflegerischen Interventionen auf die spätere 
Stilldauer und den Stillmodus zu suchen. 
Studien von 2000 bis 
2015 
Um die Aktualität zu gewährleisten und weil die Anzahl an quantitativen, 






Um eine Übersetzung der Studien zu gewährleisten. 
Studien mit Abstract Um Studien im Vorfeld schon ein- und ausschliessen zu können. 
 
Übertragbarkeit auf das  
stationäre Wochenbett  
 
Um einen Theorie-Praxis-Transfer gewährleisten zu können. 
Frühgeborene ab der 
34. SSW bis zur 
vollendeten 37. SSW  
Bei dieser Population ist die Saug-Schluck-Atemkoordination soweit 
ausgereift, dass eine orale Nahrungsaufnahme möglich ist (Biber, 2014). 
Da die Anzahl der quantitativen Studien mit Frühgeborenen ab der 35. 
SSW zu gering ist, werden Studien gesucht, die Frühgeborene ab der 





Stilldauer und -modus 
haben 
Um die Fragestellung nach der Auswirkung von Zufütterungsmethoden 
beantworten zu können. 
 




 Ausschlusskriterien für die Literaturrecherche 
Ausschlusskriterium Begründung 
 
Deskriptive Studien Bei diesen Studien werden keine Kausalitäten und Zusammenhänge 
von Zufütterungsmethoden auf das Stillen untersucht. 
 
Qualitative Studien Es soll die Auswirkung der Zufütterungsmethoden untersucht werden 




von Frühgeborenen via 
Sonde 
Die Indikation zum Legen einer Magensonde kann auf einigen 




3.3 Zusammenfassung der Literaturrecherche 
Im Folgenden wird anhand eines Flow-Charts (Abbildung 15) die gesamte Such-
strategie zusammengefasst und aufgeführt. Der detaillierte Suchverlauf der Literatur-
recherche ist im Anhang 5 aufgelistet.  
Vier Studien26 beschreiben die unterschiedlichen Auswirkungen der Flaschen-
fütterung versus der Becherfütterung in Bezug auf die Stilldauer und den Stillmodus. 
Eine Studie27 untersucht die Rolle der Fingerfütterung und deren Auswirkung auf das 
Stillen. Zum Thema Softcup, Löffel, Pipette/Spritze und Ernährung an der Brust 
konnten keine Studien gefunden werden. 
 
                                            
26 Mosley, Whittle, & Hicks (2001), Rocha, Martinez, & Jorge (2002), Abouelfettoh, Dowling, Dabash,  
    Elguindy & Seoud (2008), Yilmaz, Caylan, Karacan, Bodur & Gokcay (2014). 
27 Oddy & Glenn (2003). 


































Legende: n = Studien 
Abbildung 15. Flow-Chart Literaturrecherche 
Total  
(n = 507) 
Total identifiziert und gescreent  




Frühgeborene < 34. 
SSW und > 37. 
SSW, Magensonde, 
Guidelines, 
deskriptive Studien  
 








(n = 10) 
Studien entsprechen 
Einschlusskriterien (Volltext 
gelesen); Entfernung von 
Duplikaten 
(n = 15) 
Studien in Analyse 
eingeschlossen 
(n = 5) 
Studien 
ausgeschlossen: 
Studien vor 2000, 
Forschungsfrage 
bezieht sich nicht 





(n = 54) 
Studien 
ausgeschlossen: 






(n = 374) 
Total Artikel identifiziert und 
gescreent nach Abstract 
(n = 69) 
Medline 
Medical Literature 




(n = 114) 
CINAHL 
Cumulative Index to 




(n = 79) 
MIDIRS 











(n = 35) 
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3.4 Beurteilung der Qualität der Forschungsartikel 
Die ausgewählten Interventionsstudien wurden systematisch zusammengefasst. 
Danach erfolgte eine kritische Beurteilung und Einschätzung der Güte nach Behrens 
und Langer (2010). Zur abschliessenden Gesamtwürdigung wurden die Studien nach 
den klassischen Gütekriterien Objektivität, Reliabilität, Validität und Verifizierbarkeit 
beurteilt.28 Die Einschätzung der Evidenz erfolgte anhand der 6S-Pyramide 
(Abbildung 16) von DiCenso, Bayley und Haynes (2009). Die ausführlichen 
Ergebnisse, Zusammenfassungen, Würdigungen und Evidenzlevel der Studien sind 
im Anhang 7 und 8 einsehbar. 
 
 
Abbildung 16. „6S-Pyramide“ der Evidenzeinschätzung in Anlehnung an DiCenso et al. (2009) 
  
                                            










Primary original research: Case report, Case series, 
Case-Control, Randomized Trial 
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4 Ergebnisse 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Auswertung der Studien, den 
Fachbüchern und Guidelines sowie die Aussagen von Expertinnen aufgeführt. Die 
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4.1 Übersicht der Studien 
Eine ausführliche Übersicht der Studien ist im Anhang 6 dargestellt. 
 
Tabelle 12 










Population Resultate Glaub- 
würdig-
keit♥ 
Yilmaz et al. 
2014 
Türkei 
 RCT Auswirkung von 
Becher- und 
Flaschenfütterung auf  
das ausschliessliche 
Stillen Frühgeborener 
bei Spitalaustritt sowie 
3 und 6 Monate nach 
Spitalaustritt. 





32. und 35. 
SSW 
Frühgeborene, die mit dem Becher zugefüttert wurden, haben eine 
signifikant höhere Wahrscheinlichkeit bei Spitalaustritt sowie 3 und 6 
Monate danach ausschliesslich gestillt zu werden. 
 
Teilweise gestillt: Signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen 
bei Entlassung und sechs Monate nach Spitalaustritt zugunsten der 
Becherfütterung (p = 0.015; p < 0.001).  
 
Ausschliesslich gestillt: Signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Gruppen bei Entlassung sowie 3 und 6 Monate nach Spitalaustritt 
















stationären Setting auf 










34. und 37. 
SSW 
72 % aller Kinder aus beiden Gruppen wurden eine Woche nach 
Spitalaustritt noch mit Muttermilch versorgt.  
 
Alle Kinder aus beiden Gruppen wurden 1 Woche nach Spitalaustritt 
noch ausschliesslich oder zumindest teilweise gestillt. 
 
Der Anteil der ausschliesslich gestillten Kinder 1 Woche nach 
Spitalaustritt ist bei den gebecherten* prozentual höher  
(47 % versus (vs.) 33 %).  
 
 
Der Anteil der teilweise gestillten Kinder 1 Woche nach Spitalaustritt ist 
bei den flaschengefütterten* prozentual höher (67 % vs. 35 %).  
 
 
Es gibt keinen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen im 
Stillmodus (ausschliessliches, volles, teilweises Stillen). 
 
 
Signifikant höhere Anzahl an Stillmahlzeiten der Kinder mit 
Becherfütterung eine Woche nach Spitalaustritt (p = 0.03). 
 
 
Signifikant mehr Stillmahlzeiten pro Tag bei den mit dem Becher 
gefütterten Kindern eine Woche nach Spitalaustritt (p = 0.04). 
2–3 











Population Resultate Glaub- 
würdig-
keit♥ 






















der 34. und 
35. SSW 
 
Vor der Einführung der BFHI wurden 8 von 18 (44 %) Frühgeborenen 
bei Entlassung gestillt. 
 
Nach der Einführung der BFHI wurden 12 von 17 (71 %) Früh-
geborenen bei Entlassung gestillt. 
 
 Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen bezüglich des ausschliesslichen Stillens bei Entlassung. 
 
2 
Rocha et al. 
2002 
Brasilien 
RCT Auswirkung von 
Becherfütterung auf das 
spätere Stillen von 
Frühgeborenen bei 
Entlassung, 5–15 Tage 














Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich des 
Stillens bei Entlassung. 
 
Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich des 
Stillens bei der ersten Visite (5–15 Tage nach Spitalaustritt) zu Hause. 
 
Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich des 
Stillens 3 Monaten nach Entlassung. 
 
Signifikant höhere Aufrechterhaltung der Stillrate 3 Monate nach 














Frühgeborenen auf das 
Stillen bei Entlassung. 





der 32. und 
37. SSW 
Kein signifikanter Unterschied in der Auswirkung von Becher oder 
Flasche auf das spätere ausschliessliche Stillen bei Entlassung  
(p = 0.594). 
 
2–3 
Legende: N= Teilnehmende; RCT= Randomisiert-kontrollierte Studie 
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4.2 Flaschenfütterung versus Becherfütterung 
Hier werden die Ergebnisse bezüglich Auswirkung der Flaschen- und 
Becherfütterung auf die Stilldauer und den Stillmodus vorgestellt. 
 
Forschungsstand 
Yilmaz et al. (2014) untersuchten von April 2006 bis Februar 2008 die Auswirkung 
von Becher- und Flaschenfütterung auf das ausschliessliche und teilweise Stillen bei 
522 Frühgeborenen. Die Datenerhebung erfolgte bei Spitalaustritt sowie drei und 
sechs Monate nach der Entlassung. Die Forscher stellten die Hypothese auf, dass 
die Becherfütterung bei späten Frühgeborenen die Stillrate erhöhe. 
Mittels zufälliger Zahlentabelle wurden Mütter und ihre Kinder auf drei neonatalen 
Intensivstationen rekrutiert. Die Kontrollgruppe (N = 268) erhielt während des 
stationären Aufenthaltes Muttermilch oder Formulanahrung via Flasche, die 
Interventionsgruppe (N = 254) via Becher. Die Becherfütterung wurde durch das 
Pflegepersonal oder die angeleiteten Eltern durchgeführt. Die Mütter hatten jederzeit 
die Möglichkeit ihre Kinder zu stillen und wurden zum Stillen motiviert. Wenn die 
Mutter nicht anwesend sein oder das Frühgeborene nicht ausreichend an der Brust 
trinken konnte, wurde die zugeteilte Zufütterungsmethode angewendet.  
Die Datenerhebung erfolgte mittels Fragebögen, Interview, Monitoring und Daten aus 
den Patientendokumentationen. Die Frühgeborenen wurden täglich durch die 
Forscher konsultiert. Dabei wurde überprüft, wie viele Mahlzeiten stattgefunden 
hatten und welche Fütterungsmethode angewendet wurde.  
Yilmaz et al. (2014) kamen zu dem Ergebnis, dass signifikant mehr gebecherte 
Frühgeborene bei der Entlassung (p < 0.001) und sechs Monate nach Spitalaustritt 
(p = 0.015) teilweise gestillt wurden als solche, die mit der Flasche zugefüttert 
wurden. 
Noch eindeutiger waren die Ergebnisse für die ausschliesslich gestillten 
Frühgeborenen. Hier gab es einen signifikanten Unterschied zwischen beiden 
Gruppen bei Entlassung sowie drei und sechs Monate nach Spitalaustritt zugunsten 
der Becherfütterung (p < 0.0001; p < 0.0001; p < 0.001). 
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Abouelfettoh et al. (2008) untersuchten von Dezember 2003 bis August 2004 die 
Auswirkung der Becher- und Flaschenfütterung bei Frühgeborenen im stationären 
Setting. Die Datenerhebung erfolgte nach Spitalaustritt wöchentlich im Zeitraum von 
sechs Wochen. Untersucht wurden das kindliche Trinkverhalten an der Brust und der 
Stillmodus. Mittels einer Gelegenheitsstichprobe wurden 60 Frühgeborene auf zwei 
neonatologischen Intensivstationen rekrutiert. Die Kontrollgruppe (N = 30) erhielt 
während des stationären Aufenthaltes ausschliesslich Nahrung mittels 
Flaschenfütterung, die Interventionsgruppe (N = 30) mittels Becherfütterung. Die 
Zufütterung erfolgte, wenn die Mutter zum Stillen nicht anwesend sein oder das Kind 
nicht effizient an der Brust trinken konnte.  
Die Daten wurden mittels dem eigens für die Studie entwickelten Maternal 
Breastfeeding Questionnaire (MBP) erhoben. Dieser enthielt Fragen zu 
demografischen Daten, Fütterungspraktiken, Stillmahlzeiten sowie Fragen zu 
Zufütterung und Stillmodus. Eine Woche nach Spitalaustritt fand die erste 
Datenerhebung mithilfe des MBP statt. Das kindliche Trinkverhalten an der Brust 
wurde ergänzend mit dem Premature Infant Breastfeeding Behavior Scale (PIBBS) 
erhoben. Die Datenerhebung zum Stillmodus und Stillmahlzeiten wurde nach der 
ersten Woche abgebrochen und nicht wie geplant über sechs Wochen durchgeführt. 
Die Forscher stellten fest, dass die Mütter die Fragen des Fragebogens nicht 
verstanden und nicht adäquat beantworten konnten. Zudem kamen letztendlich 22 
Mütter nicht mehr zu den vereinbarten Terminen.  
Die demographischen Daten beider Gruppen waren überwiegend identisch. 
Signifikant unterschieden sie sich im Geburtsgewicht (p < 0.01) und dem 
Entlassungsalter (p < 0.01). Alle Frühgeborenen aus beiden Gruppen wurden eine 
Woche nach Spitalaustritt noch ausschliesslich oder teilweise gestillt. Der Anteil der 
ausschliesslich gestillten Kinder war bei den stationär gebecherten Kindern jedoch 
höher als bei den flaschengefütterten (47 % vs. 33 %). Nichtsignifikant war dagegen 
der Unterschied bei den teilweise gestillten Kindern eine Woche nach Spitalaustritt. 
Hier wurden prozentual mehr Kinder gestillt, die stationär die Flasche erhielten  
(67 % vs. 35 %).  
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Ebenfalls gab es keinen signifikanten Unterschied beider Gruppen bezüglich des 
Stillmodus. Signifikant war, dass die Anzahl an Stillmahlzeiten in der ersten Woche 
und pro Tag bei den gebecherten Kindern höher lag (p = 0.03; p = 0.04). 
 
Rocha et al. (2002) untersuchten von August 1998 bis Februar 2000, nebst anderen 
Parametern, die Auswirkungen von Becher- und Flaschenfütterung auf das spätere 
Stillen. Sie stellten die Hypothese auf, dass die Art der Zufütterungsmethode einen 
Einfluss auf das spätere Stillen hat und durch das Füttern mit dem Becher die 
Stillrate erhöht werden kann. Auf einer neonatalen Intensivstation wurden 78 
Frühgeborene zufällig der Becherfütterung (N = 44) oder der Flaschenfütterung  
(N = 34) zugeteilt. Alle Kinder erhielten nebst dem Stillen, wenn nötig, Nahrung mit 
der zugeteilten Zufütterungsmethode. Die Frühgeborenen in der Bechergruppe 
wurden ausschliesslich mittels Becher, die Frühgeborenen in der Flaschengruppe 
mittels Flasche zugefüttert.  
Die Datenerhebung erfolgte nach Beginn der Zufütterung während des gesamten 
Spitalaufenthaltes bis zum dritten Monat nach der Entlassung. Die Daten wurden 
stationär einmal täglich, immer zum gleichen Zeitpunkt und von derselben 
Forschungsperson erhoben. Zusätzlich wurden Daten aus Patientenakten und 
Monitoren entnommen. Die demographischen Daten und Informationen zum 
Stillverhalten wurden mittels Interview und halbstrukturierten Fragebögen ermittelt. 
Die Mütter erhielten bei Entlassung nochmals eine ausführliche Stillberatung. Ihnen 
wurde empfohlen bis zur ersten Visite der Forscher zu Hause die zugeteilte 
Zufütterungsmethode anzuwenden. Die erste Visite erfolgte in den ersten fünf bis15 
Tagen nach Entlassung, dann monatlich bis zum dritten Lebensmonat des Kindes. 
War das Gewicht der Kinder konstant, wurden die Mütter angehalten nur noch 
ausschliesslich zu stillen.  
Die Ergebnisse bezüglich des Stillens bei der Entlassung sowie bei den Visiten zu 
Hause waren nichtsignifikant. 44,1 % der flaschengefütterten Frühgeborenen wurden 
gestillt, bei den gebecherten Frühgeborenen waren es noch 43,2 %.  
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Rocha et al. (2002) stellten auch drei Monate nach der Entlassung keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen fest. Dennoch wurden 
prozentual doppelt so viele Kinder der Bechergruppe (29,5 %) gestillt wie in der 
Kontrollgruppe (14,7 %).  
Signifikant war jedoch, dass Mütter der stationär gebecherten Kinder drei Monate 
nach der ersten Visite eine höhere Stillrate aufwiesen (p = 0.04). So wurden 68,4 % 
Frühgeborene aus der Interventionsgruppe (Becherfütterung) noch gestillt. Aus der 
Kontrollgruppe (Flaschenfütterung) waren es nur 33,3 %. 
 
Mosley et al. (2001) untersuchten in einer dreimonatigen Studie die Auswirkung von 
Becher- und Flaschenfütterung bei Frühgeborenen auf das ausschliessliche Stillen 
bei Entlassung. Eine weitere Hypothese untersuchte zusätzlich den Zufriedenheits-
grad der Mütter bezüglich der Unterstützung beim Stillen. Die Randomisierung der 14 
Frühgeborenen auf einer Frühgeborenen-Überwachungsstation erfolgte blind. Es 
entstand eine Kontrollgruppe (N = 8), die Nahrung mittels Flasche zugefüttert bekam, 
und eine Interventionsgruppe (N = 6), die ausschliesslich via Becher zugefüttert 
wurde. Alle Mütter waren angehalten ihre Kinder bei jeder Mahlzeit zuerst zu stillen. 
Das Pflegepersonal dokumentierte jede Mahlzeit in einem Fütterungsprotokoll. 
Folgende Daten wurden festgehalten: Art und Menge der zugefütterten Milch, Anzahl 
der Fütterungen und Stillmahlzeiten. Die Einschätzung der Mütter über die 
Unterstützung während des Stillens wurde mittels Visual Analog Scale (VAS), mit 
einer Skala von 0–10, nach jeder Stillmahlzeit erhoben. Alle Daten wurden von einer 
Hebamme gesammelt, die nicht mit der Studie vertraut war. 
Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Auswirkung von Becher oder Flasche 
auf das ausschliessliche Stillen bei Entlassung (p = 0.594). 66,7 % der Kinder aus 
der Interventionsgruppe (Becher) wurden vor der Entlassung ausschliesslich gestillt. 
Bei den Kindern mit Flaschenernährung waren es 75 %.  
Laut Mosley et al. (2001) konnte bezüglich der mütterlichen Einschätzung über die 
Unterstützung beim Stillen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden  
(p = 0.455). 77,8 % der Mütter mit einem Zufriedenheitsscore über 7.8 haben ihre 
Kinder ausschliesslich gestillt. Bei den Müttern mit einem Zufriedenheitsscore  
unter 7.8 waren es 60 %.  
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Die allgemeine Stillrate konnte von 64 % auf 71 % erhöht werden.  
Mosley et al. (2001) schlussfolgerten, dass erfolgreiches Stillen nicht von der Wahl 
der Zufütterungsmethode, sondern vom Unterstützungsgrad der Mutter durch 
geschultes Pflegefachpersonal abhängt. Somit kann das Auftreten von Still-
problemen frühzeitig erkannt und verhindert werden. 
 
Expertinnenmeinungen 
Muttermilchernährung hat oberste Priorität.29 Es spielt keine Rolle, über welche 
Zufütterungsmethode das Kind diese erhält.30 Gemäss Conzelmann (2015) und 
Schaufelberger (2015) kommt meistens die Flasche zum Einsatz, auch um das 
Saugbedürfnis des Frühgeborenen zu befriedigen. Ein weiterer Grund für die 
Flaschenfütterung ist, dass die Mutter ihr Kind selbständig versorgen kann. Somit 
könnte, laut Expertin A (2015), eine Verlegung von der Intensivstation auf das 
Wochenbett oder vom Wochenbett nach Hause schneller vollzogen werden. Einige 
Expertinnen sind mit dem Einsatz der Flasche eher zurückhaltend. Laut Egli (2015) 
ist die Saugtechnik an der Brust und an der Flasche verschieden und könne ein 
erfolgreiches Stillen erschweren. Gisler (2015) und Burger (2015) wiederum 
beobachten nur selten das Entstehen einer Saugverwirrung durch Flaschenfütterung. 
Gisler (2015) berichtet, dass der Becher wegen der befürchteten Aspirationsgefahr 
selten eingesetzt wird. Pflegefachpersonen und Eltern sehen in der Becherfütterung 
zudem eine verlängerte Fütterungsdauer und eine schwierigere Handhabung. Der 




                                            
29 Expertin A (2015), Egli (2015), Mulder (2015), Schaufelberger (2015). 
30 Burger (2015), Expertin A (2015), Expertin B (2015). 
31 Burger (2015), Expertin A (2015), Expertin B (2015), Mulder (2015). 
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Fachbücher und Guidelines 
Laut ABM (2009) und NSdBfR (2015) ist die Flasche die am häufigsten verwendete 
Zufütterungsmethode. Fachbücher und Guidelines empfehlen jedoch eine 
Vermeidung der Flaschenfütterung.32 Sie habe negative Auswirkungen auf das 
Stillen, da sich das Saugen an der Flasche grundlegend vom Saugen an der Brust 
unterscheide. Die gesamte Kiefer-, Rachen- und Zungenmuskulatur wird bei der 
Flaschenfütterung anders genutzt.33 Zudem verändert sich die Saug- und 
Schluckkoordination.34 Dies könne zu Saugverwirrungen führen und die Kinder 
könnten die Brust ablehnen.35 Das Risiko einer Saugverwirrung besteht, laut  
Friedrich et al. (2011), bei 10–20 % der Kinder in den ersten vier bis sechs 
Lebenswochen. Die Flaschenfütterung erhöht das Risiko einer Aspiration und von 
Sättigungsabfällen, da es dem Kind nicht möglich ist, die Nahrungsaufnahme selbst 
zu regulieren.36 Die Folgen einer Flaschenfütterung erhöhen den Rückgang der 
Stillrate und verringern die Wahrscheinlichkeit, dass die Frühgeborenen bei 
Entlassung ausschliesslich gestillt werden können.37  
 
Die Becherfütterung wird von den Fachbüchern und Guidelines am häufigsten 
empfohlen.38 Sie erweist sich als sicher, weil sie das Risiko für 
Sauerstoffsättigungsabfälle und Apnoen minimiert. Die Wahrscheinlichkeit für das 
ausschliessliche Stillen bei und nach Entlassung wird erhöht und die Stilldauer 
verlängert.38 Ein weiterer Vorteil der Becherfütterung ist, dass es dem Saugverhalten 
an der Brust ähnelt und das Kind somit keine Saugverwirrung erfährt.39  
 
  
                                            
32 ABM (2009; 2011), Friedrich & Harder (2011), Alden (2012), Phillips et al. (2013), ILCA (2014), Walker (2014),  
    Nyqvist  (2015), Lawrence et al. (2016). 
33 ABM (2009), Måstrup (2014), Nyqvist (2015), Lawrence et al. (2016). 
34 Alden (2012), Walker (2014). 
35 Walker (2014), NSdBfR (2015). 
36 ABM (2009), Måstrup (2014), Walker (2014). 
37 Måstrup (2014), Walker (2014). 
38 Walker (2008), ABM (2009, 2011), Friedrich et al. (2011), NSdBfR (2015), ILCA (2014), Nyqvist (2015). 
39 Walker (2008), NSdBfR, (2015), Nyqvist (2015). 
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4.3 Fingerfütterung 
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Auswirkungen der Fingerfütterung 
auf das Stillen vorgestellt. 
 
Forschungsstand 
Ziel von Oddy et al. (2003) war es, herauszufinden, welche Auswirkungen die 
Fingerfütterung auf die Förderung des Saugverhaltens beim Stillen von 
Frühgeborenen auf einer Frühgeborenen-Überwachungsstation hat. Als 
hypothetische Schlussfolgerung sollte dadurch die Rate des ausschliesslichen 
Stillens bei Spitalaustritt erhöht werden.  
Die erste Erhebung mit 18 Frühgeborenen fand 1998 vor der Einführung der BFHI 
statt. Damals war die Flasche die priorisierte Zufütterungsmethode. 1999 wurde im 
Spital das BFHI-Konzept eingeführt. Dies war mit intensiven Weiterbildungen des 
Pflegepersonals bezüglich des gesamten Stillmanagements verbunden. Weiter gab 
es wesentliche Veränderungen in den gesamten Spitalabläufen und Prozessen 
hinsichtlich des Stillmanagements, der Stillberatungen, des Einsatzes des Schnullers 
und der Einführung der Fingerfütterung. Sie ersetzte die Flaschenfütterung. 
2001 wurde die zweite Erhebung mit 17 Frühgeborenen durchgeführt. Alle 
Frühgeborenen wurden mittels Fingerfütterung ernährt. Diese Methode wurde nur 
eingesetzt, wenn die Mutter nicht anwesend war oder das Frühgeborene nicht 
effizient an der Brust trinken konnte. Sämtliche Daten wurden von den 
Pflegefachpersonen aufgenommen und dokumentiert.  
Oddy et al. (2003) kamen zum Resultat, dass vor der Einführung der BFHI 44 % der 
Frühgeborenen bei Entlassung gestillt wurden. Nach der Einführung der BFHI waren 
es 71 %. Dies bedeutet keinen statistisch signifikanten Unterschied (p = 0.125) 
zwischen den beiden Gruppen bezüglich des ausschliesslichen Stillens, jedoch eine 
Erhöhung der Stillrate um 27 %. 
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Expertinnenmeinungen 
Als alternative Zufütterungsmethode wird die Fingerfütterung von Mulder (2015) und 
Burger (2015) eingesetzt. Diese Technik sollte von geschultem Personal angewendet 
werden, um das Saugverhalten zu korrigieren oder dem Kind das Saugen 
beizubringen.40 
 
Fachbücher und Guidelines 
Die Fingerfütterung gehört zu den empfohlenen alternativen Zufütterungs-
methoden.41 Kiefer- und Zungenbewegungen ähneln dem Saugen an der Brust. Eine 
Saugverwirrung wird durch diese Methode vermieden.42 Die Fingerfütterung wird 
primär zu therapeutischen Zwecken bei Sauganomalien eingesetzt. Nur geschultes 
Pflegefachpersonal sollte diese Methode anwenden, da eine falsche Fingerfütterung 
ein inkorrektes Saugverhalten auslösen kann.43 
 
4.4 Ernährung an der Brust 
Hier werden die Ergebnisse aus Fachbüchern und Guidelines sowie von Expertinnen 
dargelegt. Wissenschaftliche Publikationen konnten keine gefunden werden. 
 
Expertinnenmeinungen 
Als alternative Zufütterungsmethode kommt das Brusternährungsset oder die 
Ernährung an der Brust mittels Ernährungssonde zum Einsatz.44 Das Kind erhält 
ausreichend Nahrung und muss nicht nach dem Stillen noch zugefüttert werden.44 
Expertin B (2015) geht davon aus, dass dadurch einer Saugverwirrung vorgebeugt 
wird. Die Zufütterung mittels Ernährungssonde findet, laut Gisler (2015), bei den 
Müttern grossen Anklang, da sie ihr Kind selbständig versorgen und stillen können. 
Einigen Müttern fällt der Umgang mit dem Brusternährungsset jedoch schwer.45 
                                            
40 Burger (2015), Egli (2015), Mulder (2015). 
41 ABM (2009; 2011), Friedrich et al. (2011), Alden (2012), Phillips et al. (2013), ILCA (2014), Walker (2014),  
    Nyqvist (2015), Lawrence et al. (2016). 
42 Friedrich, et al. (2011), Walker (2014), Lawrence et al. (2016). 
43 Benkert (2001), Biber (2014), NSdBfR (2015). 
44 Expertin B (2015), Gisler (2015), Mulder (2015), Burger (2015). 
45 Gisler (2015), Burger (2015). 
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Ausserdem kann es in diversen Spitälern nicht eingesetzt werden, da es sich nicht 
um Einwegmaterial handelt und es keine Möglichkeit der Sterilisation gibt.46 
 
Fachbücher und Guidelines 
Die Ernährung an der Brust gehört ebenfalls zu einer der empfohlenen Zufütterungs-
methoden.47 Diese hat den Vorteil, dass das Stillen und das Zufüttern gleichzeitig 
geschehen und eine Saugverwirrung vermieden werden kann.47 Das Kind kann 
selbst über Geschwindigkeit und Rhythmus beim Trinken entscheiden.48 Gemäss der 
NSdBfR (2015) wird der physiologische Ablauf des Stillens dadurch kaum gestört 
und das Kind ausreichend mit Nahrung versorgt. Die Ernährung an der Brust erhöht 
die Stillrate und -dauer sowie die Wahrscheinlichkeit des ausschliesslichen Stillens 
bei der Entlassung.49  
 
4.5 Andere Zufütterungsmethoden 
Laut Expertinnen, Fachbüchern und Guidelines wird die Anwendung von Löffel, 
Pipette und Softcup empfohlen.50 In der wissenschaftlichen Literatur liessen sich 
keine Publikationen zu deren Auswirkung finden.  
  
                                            
46 Gisler (2015), Burger (2015). 
47 Benkert (2001), ABM (2009, 2011), Friedrich et al. (2011), Alden (2012), ILCA (2014),  
    National Perinatal Association (2014), Walker (2014), Nyqvist (2015) und Lawrence & Lawrence (2016). 
48 Walker (2008), ABM, 2009), Friedrich et al. (2011), Alden (2012), NSdBfR (2015). 
49 Måstrup (2014), Walker (2014). 
50 Benkert (2001), Alden (2012), Haiden (2012), NSdBfR (2015). 
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5 Diskussion 
In diesem Kapitel wird die Qualität der analysierten Studien zusammenfassend 
diskutiert und mit dem aktuellen Wissenstand aus Fachbüchern und Guidelines 
sowie von Expertinnen verglichen. 
 
5.1 Beurteilung der Qualität der Studien 
Einleitend ist zu erwähnen, dass die Studien in Ländern mit unterschiedlichen 
Lebensweisen durchgeführt wurden und somit kulturelle Hintergründe Einfluss auf 
die Wahl der Zufütterungsmethode haben könnten. Dies ist bei der Übertragbarkeit 
auf die Schweizer Bevölkerung zu bedenken.  
 
Da das Populationsalter von der 32. bis zur 40. SSW reichte, müssen die Ergebnisse 
kritisch angesehen werden. Bei Früh-/Neugeborenen haben das Geburtsgewicht, 
das Geschlecht und das Gestationsalter* einen grossen Einfluss auf den 
Entwicklungstand. Je länger die Schwangerschaft andauert und je höher das 
Geburtsgewicht des Früh-/Neugeborenen ist, desto besser ist seine physiologische 
und neurologische Entwicklung (Gesellschaft für Neonatologie und pädiatrische 
Intensivmedizin, 2014). Bei Mosley et al. (2001), Rocha et al. (2002) und Yilmaz et 
al. (2014) ist das Verhältnis der Geschlechter ähnlich und spricht so für eine gute 
Aussagekraft der Ergebnisse. Das durchschnittliche Geburtsgewicht der 
Frühgeborenen bei Rocha et al. (2002), Abouelfettoh et al. (2008) und Yilmaz et al. 
(2014) reichte von 1539 g bis 2267 g. Hier ist der Vergleich der Ergebnisse kritisch 
anzusehen. Die Studie von Oddy et al. (2003) macht keinerlei Angaben zu diesen 
Parametern. 
 
Die Stichprobengrösse der Studien reichte von N = 14 bis N = 522. Yilmaz et al. 
(2014) mit N = 522 und Abouelfettoh et al. (2008) mit N = 60 weisen eine Power-
Analyse auf, um die ausreichende Stichprobengrösse zu veranschlagen. Sie 
berechneten eine Power von 80 %, somit sind die Resultate repräsentativ. Hier ist 
einzuwenden, dass die zur Berechnung der Power-Analyse dienenden Angaben bei 
Abouelfettoh et al. (2008) nicht angegeben und nicht nachvollziehbar sind. Zudem 
hatte die Studie einen Ausfall von 22 Teilnehmenden, was die Aussagekraft zum 
Effekt der Intervention schmälert.  
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Mosley et al. (2001) hatten mit N = 14 die kleinste Stichprobengrösse. Es wurde, 
unter Einbezug des Konfidenzlevels von 90 %, eine Berechnung der akzeptablen 
Stichprobengrösse durchgeführt, die eine benötigte Teilnehmerzahl von mindestens 
N = 15 ergab. Um jedoch repräsentative Ergebnisse und somit eine Normalverteilung 
zu erreichen, hätten mindesten 60 Frühgeborene an der Studie teilnehmen müssen 
(Mosley et al., 2001). Bei Oddy et al. (2003) und Rocha et al. (2002) fehlen die 
Angaben einer Power-Analyse beziehungsweise einer Stichprobengrössen-
berechnung.  
Müller (2011) meint, dass sehr kleine Stichproben zu einem Selektionseffekt führen 
und somit die externe Validität vermindern könnten. Auch LoBiondo-Wood & Haber, 
(2005) postulieren, dass eine Studie weniger repräsentativ ist, je kleiner die 
Stichprobengrösse ausfällt.  
 
Bei Abouelfettoh et al. (2008) und Oddy et al. (2003) wurden die Teilnehmenden 
mittels Gelegenheitsstichprobe ausgewählt. Dies mindert laut LoBiondo et al. (2005) 
den repräsentativen Charakter der Stichprobe. Eine Randomisierung hat bei Yilmaz 
et al. (2014), Rocha et al. (2002) und Mosley et al. (2001) stattgefunden. Diese 
erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass die Ergebnisse auch wirklich auf die Intervention 
zurückzuführen sind und dass alle bekannten und unbekannten Einflüsse zufällig auf 
beide Gruppen verteilt wurden (Behrens et al., 2010). 
 
Bei Rocha et al. (2002), Abouelfettoh et al. (2008) und Yilmaz et al. (2014) wurden 
ähnliche Ein- und Ausschlusskriterien für die Stichprobe festgelegt und 
nachvollziehbar dokumentiert. Somit lassen sich diese Studien in Bezug auf die 
Population gut vergleichen. Mosley et al. (2001) und Oddy et al. (2003) definieren nur 
Einschlusskriterien, die rudimentär ausfallen, was die externe Validität dieser Studien 
mindert. 
 
Die Eltern, das Pflegefachpersonal und die Forscher aller Studien waren nicht 
verblindet. Eine Verblindung erhöht die Glaubwürdigkeit und führt zu einem 
geringeren Bias. Ist eine Verblindung nicht möglich, sollten wenigsten die Auswerter 
der Ergebnisse verblindet sein (Behrens et al. 2010). Bei Rocha et al. (2002), 
Abouelfettoh et al. (2008) und Yilmaz et al. (2014) wurden die Daten von den 
Forschern erhoben, bei Oddy et al. (2003) war es das Pflegepersonal.  
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Nur bei Mosley et al. (2001) fand eine Verblindung der Datenerhebung durch eine 
Hebamme statt, die nicht mit der Studie vertraut war.  
Ob die Datenauswertung der analysierten Studien verblindet stattfand, bleibt unklar. 
 
Einen Überblick über die verwendeten Messinstrumente und die Aussagen der 
Autoren über deren Gütekriterien zeigt Tabelle 13: 
 
Tabelle 13 
Übersicht über die Messinstrumente und deren Güte 
Studie Messinstrumente Güte der Messinstrumente 
 
Abouelfettoh 









Keine Aussagen zu Gütekriterien. 
 
Mosley et al. 
(2001) 
Fütterungsprotokoll  Keine Aussagen zu Gütekriterien.  
Visual Analog Scale 
(VAS) 
 
Keine Aussagen zu Gütekriterien.  
 
Oddy et al. 
(2003) 
3 Parameter zum 
Saugverhalten 
Kein Messinstrument zur Einschätzung des 
Saugverhaltens.  
 




Interviews, Monitore  
 
Bis auf demographische Daten werden keine Angaben 
zum Inhalt der Fragebögen und Interviews gemacht. 
Keine Aussagen zur Validität, Reliabilität und 
Objektivität. Der Monitor wird mit Namen und 
Hersteller dokumentiert (Diascope Traveller electronic 
monitor, Artema, Albertslund, Denmark). 
 




Bis auf demographische Daten werden keine Angaben 
zum Inhalt der Fragebögen und Interviews gemacht.  
Keine Aussagen zur Validität, Reliabilität und 
Objektivität. 
 
Zu den Gütekriterien der Messinstrumente machen nur Abouelfettoh et al. (2008) 
Aussagen. Die Erhebung der Daten mittels MBP wurde jedoch nach einer Woche 
abgebrochen, da die Mütter die Fragen nicht adäquat beantworten konnten. Somit ist 
anzunehmen, dass dieses Messinstrument nicht valide und reliabel ist.  
Die VAS ist ein valides und reliables Messinstrument, um objektiv die Intensität von 
Symptomen zu erfassen.51 Ob es reliabel und valide ist, die Einschätzung der Mütter 
über die Unterstützung während des Stillens in einer Studie zu erfassen, bleibt 
unklar. 
                                            
51 Williamson & Hoggart (2005), Saxby, Ackroyd, Callin, Mayland & Kite (2007), Schomacher (2008). 
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Im methodischen Vorgehen weisen alle fünf Studien Mängel auf. Aufbau, Ablauf und 
Durchführung der Forschung bei Rocha et al. (2002) und Yilmaz et al. (2014) sind 
nachvollziehbar beschrieben. Die Forscher machen genaue Angaben zum 
Analyseverfahren und Datenniveau. Nur bei der Durchführung der Datenerhebung 
gibt es geringfügige Unklarheiten. Im Gegensatz dazu ist das Vorgehen bei Mosley 
et al. (2001) und Abouelfettoh et al. (2008) unvollständig dargelegt und schwer 
nachvollziehbar. Zudem gibt es bei Abouelfettoh et al. (2008) Unstimmigkeiten in der 
Ergebnispräsentation von Text und Tabellen. Der Ablauf bei Oddy et al. (2003) ist in 
rudimentären Schritten beschrieben und die Reproduzierbarkeit fraglich.  
Bei Abouelfettoh et al. (2008) und Oddy et al. (2003) wurden die unterschiedlichen 
Interventionen zeitlich getrennt voneinander untersucht. Somit wurde vermieden, 
dass Eltern und Personal sich gegenseitig beeinflussten und eine Vermischung von 
Flaschen- und Becherfütterung zustande kam. Dies steigert die Objektivität dieser 
Studien. Zu bedenken ist, dass es in der Zeit zwischen den Interventionen zu 
strukturellen und personellen Veränderungen hätte kommen können, die zu einer 
veränderten Ausgangslage hätte führen können. Bei allen anderen Studien liefen die 
verschiedenen Interventionen parallel. Aus keiner Studie wird ersichtlich, ob sich die 
Eltern über ihre Erfahrungen bezüglich der Zufütterungsmethoden ausgetauscht 
haben, was die Objektivität dieser Studien mindern würde.  
Bei Yilmaz et al. (2014) und Rocha et al. (2002) ist nachvollziehbar, wie oft, wieviel 
und welche Nahrung die Frühgeborenen erhielten. Oddy et al. (2003) beschreiben 
Anzahl und Dauer der Mahlzeiten. Mosley et al. (2001) und Abouelfettoh et al. (2008) 
machen dazu keine Angaben.  
Bei allen Studien bleibt unklar, wieviel die Kinder noch zusätzlich gestillt wurden. 
 
Bis auf Oddy et al. (2003) wurde bei allen Studien die Genehmigung der 
spitalinternen Ethikkommission dokumentiert. Gemäss LoBiondo et al. (2005) kann 
somit überprüft werden, ob die Intervention den Teilnehmenden Schaden zufügen 
könnte und ob eine Anonymisierung gewährleistet ist. Nur bei Mosley et al. (2001) 
wird auf eine Anonymisierung der Teilnehmenden hingewiesen. 
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Zur Aussagekraft und Präzision der Ergebnisse ist zu sagen, dass bei Oddy et al. 
(2003) nur aus einer einzigen Tabelle ersichtlich ist, dass mit einem 
Signifikanzniveau von p = 0.05 gearbeitet wurde. Wie bei Mosley et al. (2001) fehlen 
Angaben zu Standardabweichungen, Konfidenzintervallen und Mittelwerten, was die 
Aussagekraft und Präzision der Ergebnisse mindert. Bei Mosley et al. (2001) wurde 
ein Signifikanzniveau von p = 0.01 angesetzt, jedoch kein signifikantes Ergebnis 
gefunden. Selbst wenn das Signifikanzniveau bei 0.05 festgelegt gewesen wäre, 
gäbe es keine signifikanten Resultate. Somit könnten alle Ergebnisse zufällig sein. 
Das Signifikanzniveau bei Yilmaz et al. (2014), Abouelfettoh et al. (2008) und Rocha 
et al. (2002) lag bei p = 0.05. Zudem wurden, ausser bei Abouelfettoh et al. (2008), 
Standardabweichung, Mittelwerte, p-Werte, Konfidenzintervall und Prozentzahlen 
tabellarisch und im Text dargelegt und miteinander verglichen. Dies erhöht die 
Aussagekraft und Präzision dieser Ergebnisse. 
 
Alle fünf analysierten Studien befinden sich auf dem niedrigsten Evidenzlevel der  
6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009), da es sich um primär datenbasierte 
Forschungsstudien handelt.  
RCTs, wie die von Yilmaz et al. (2014) und Rocha et al. (2002), haben laut Behrens 
et al. (2010) jedoch eine höhere Evidenz als die anderen drei analysierten Studien, 
Fachbücher, Guidelines und Aussagen der Fachexpertinnen (Tabelle 14). Die RCT-
Ergebnisse sind aufgrund der Darstellung der Kausalität von Ursache-Wirkung 




Evidenzlevel von Interventionsstudien in Anlehnung an Behrens et al. (2010) 
Grad Interventionsstudie 
 
1a Homogene systematische Übersichtsarbeit/Meta-Analyse von RCTs 
1b Einzelne RCTs 
2a Homogene systematische Übersichtsarbeit/Meta-Analyse von Kohortenstudien 
2b Einzelne Kohortenstudien 
3a Homogene systematische Übersichtsarbeit/Meta-Analyse von Fall-Kontroll-Studien 
3b Einzelne Fall-Kontroll-Studien 
4 Fallserien und qualitativ mindere Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien 
5 Meinungen von Experten, Erfahrungen von Autoritäten 
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5.2 Ergebnisse der Zufütterungsmethoden 
Hier werden die Ergebnisse der Becher- und Flaschenfütterung auf das Stillen 
miteinander verglichen und die Resultate der Fingerfütterung diskutiert. 
 
5.2.1 Flaschenfütterung versus Becherfütterung 
Da das ausschliessliche und teilweise Stillen nicht einheitlich definiert wurde, ist es 
schwer, einen Vergleich der Ergebnisse zu ziehen. Yilmaz et al. (2014) und 
Abouelfettoh et al. (2008) definieren das Stillen kongruent, somit kann hier ein 
Vergleich gezogen werden. Mosley et al. (2001) definieren das Stillen nicht und 
Rocha et al. (2002) unterscheiden nicht zwischen dem ausschliesslichen und 
teilweise Stillen.  
Teilweise sind die Zeitpunkte der Datenerhebung in den Studien unterschiedlich. Um 
einen Überblick zu schaffen, werden die Auswirkungen der Becher- und Flaschen-
fütterung auf das Stillen zu verschiedenen Zeitpunkten miteinander verglichen. 
 
Yilmaz et al. (2014), Mosley et al. (2001) und Rocha et al. (2002) untersuchten das 
Stillen bei Entlassung, somit kann hier ein Vergleich gezogen werden. Zu bedenken 
ist, dass Yilmaz et al. (2014) das ausschliessliche und teilweise Stillen getrennt 
voneinander analysierten und Rocha et al. (2002) keine Trennung der Stillmodi 
vornahmen. Mosley et al. (2001) fokussierten sich nur auf das  
ausschliessliche Stillen.  
Mosley et al. (2001) stellten fest, dass bei Entlassung prozentual mehr Kinder gestillt 
wurden, die stationär mit der Flasche zugefüttert wurden. Im Gegensatz dazu stehen 
die Ergebnisse von Yilmaz et al. (2014) und Rocha et al. (2002), welche beide zum 
Schluss kamen, dass die stationär gebecherten Frühgeborenen bei Entlassung 
vermehrt gestillt wurden. Bei Yilmaz et al. (2014) waren diese Ergebnisse sogar 
signifikant. Die Cochrane-Review von Collins, Makrides, Gillis und McPhee (2008) 
konnte keine signifikanten Auswirkungen auf das Stillen in beiden Gruppen 
feststellen. Flint, New und Davies (2007) konnten jedoch die signifikanten Ergebnisse 
von Yilmaz et al. (2014) bestätigen. 
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Die grössere Stichprobenzahl bei Yilmaz et al. (2014) und Rocha et al. (2002) und 
die höhere Glaubwürdigkeit von Yilmaz et al. (2014) lassen schlussfolgern, dass die 
Becherfütterung die Wahrscheinlichkeit des ausschliesslichen und teilweise Stillens 
bei Entlassung erhöht.  
 
Abouelfettoh et al. (2008) beurteilten das Stillen eine Woche nach Entlassung,  
Rocha et al. (2002) fünf bis 15 Tage nach Entlassung. Rocha et al. (2002) 
unterschieden dabei nicht zwischen dem teilweisen oder ausschliesslichen Stillen. 
Abouelfettoh et al. (2008) wiederum trafen diese Unterscheidung. Abouelfettoh et al. 
(2008) konnten ein signifikant höheres Ergebnis in der Anzahl der Stillmahlzeiten pro 
Tag und pro Woche bei den gebecherten Kindern feststellen. Zudem wurden die 
gebecherten Kinder prozentual mehrheitlich ausschliesslich gestillt. Bei den teilweise 
gestillten Kindern gab es jedoch prozentual mehr gestillte aus der Flaschengruppe. 
Bei Rocha et al. (2002) war der prozentuale Unterschied aus beiden Gruppen 
vernachlässigbar gering (0,9 %). 
Es zeigt sich die Tendenz, dass der Becher die prozentuale Wahrscheinlichkeit des 
ausschliesslichen und teilweisen Stillens bei Frühgeborenen erhöht. Da dies keine 
signifikanten Ergebnisse sind, kann ein Zufall nicht ausgeschlossen werden. Die 
Forschungsarbeiten von Yilmaz et al. (2014) und Mosley et al. (2001) haben das 
Stillen ein bis zwei Wochen nach Entlassung nicht untersucht. 
 
Yilmaz et al. (2014) und Rocha et al. (2002) analysierten die Auswirkung der 
stationären Becher- und Flaschenfütterung auf das ausschliessliche und teilweise 
Stillen drei Monate nach Entlassung.  
Der Anteil der ausschliesslich gestillten Frühgeborenen, die mit dem Becher 
zugefüttert wurden, war bei Yilmaz et al. (2014) signifikant höher als bei den 
flaschengefütterten Kindern. Bei den teilweise gestillten Kindern konnte nur ein 
prozentual höherer Anteil verzeichnet werden. Auch Rocha et al. (2002) verweisen 
auf einen prozentual höheren Anteil gestillter Kinder, die mit dem Becher  
zugefüttert wurden.  
Schlussfolgernd ist hier anzunehmen, dass die stationäre Zufütterung mit dem 
Becher die Stilldauer und das ausschliessliche und teilweise Stillen fördert. Diese 
Annahme wird zusätzlich durch Rocha et al. (2002) unterstützt.  
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Die Aufrechterhaltung des Stillens zwischen der ersten Visite und drei Monaten 
später war bei den gebecherten Kindern höher als bei denen mit Flaschenfütterung. 
Mosley et al. (2001) und Abouelfettoh et al. (2008) haben das Stillen drei Monate 
nach Spitalaustritt nicht untersucht. 
 
Laut WHO (2015) wird eine Stilldauer von sechs Monaten empfohlen. Nur Yilmaz et 
al. (2014) haben das Stillverhalten sechs Monate nach der Entlassung untersucht. 
Sie kamen bezüglich des ausschliesslichen und des teilweisen Stillens zu einem 
signifikanten Ergebnis zugunsten der Becherfütterung. Durch die grosse 
Aussagekraft der Forschungsarbeit von Yilmaz et al. (2014) kann vermutet werden, 
dass der Becher als alternative Zufütterungsmethode die besten Voraussetzungen 
schafft, damit Frühgeborene sechs Monate nach Entlassung gestillt werden können. 
 
Grundsätzlich waren die Ergebnisse der Becherfütterung bei Yilmaz et al. (2014) 
bezüglich des ausschliesslichen Stillens bei allen Datenerhebungspunkten 
signifikant. 
 
Im Vergleich zur Forschung sind sich Fachbücher und Guidelines über die 
Vermeidung der Flasche als Zufütterungsmethode einig. Der Einsatz des Bechers 
bei der Zufütterung schaffe optimale Voraussetzungen für das spätere Stillen. Sechs 
Expertinnen unterstützen diese Aussage, zwei sind anderer Meinung. Zu bedenken 
ist, dass Fachbücher und Guidelines für ihre Empfehlungen zum Einsatz von 
Zufütterungsmethoden die gleichen wissenschaftlichen Forschungsartikel und 
Reviews nutzen und sich teilweise gegenseitig zitieren. Es wurden keine Guidelines 
gefunden, die die neusten Literaturquellen, wie die von Yilmaz et al. (2014), 
beinhalten. 
  
Katharina Renate Ulrika Friedli  42 
5.2.2 Fingerfütterung 
Oddy et al. (2003) befassten sich mit der Auswirkung der Fingerfütterung gegenüber 
der Flaschenfütterung auf das ausschliessliche Stillen. Sie kamen zum nicht-
signifikanten Ergebnis, dass prozentual mehr Kinder bei Entlassung gestillt wurden, 
wenn sie stationär mittels Fingerfütterung und nicht mittels Flasche zugefüttert 
wurden. Laut den Forschern kann Fingerfütterung falsches Saugverhalten korrigieren 
und die Stillrate erhöhen. Zu bedenken ist, dass die Umgebungsbedingungen zur 
Anlage der Studie von Oddy et al. (2003) nach Einführung der BFHI nicht die 
gleichen waren wie vor der Implementierung, obgleich die Forscher dokumentierten, 
dass die BFHI nur für Neugeborene galt und somit keinen Einfluss auf die 
Frühgeborenen hatte. Beim zweiten Erhebungszeitpunkt war das Pflegepersonal 
zum gesamten Stillmanagement intensiv geschult. Die Haltung des Pflegepersonals 
gegenüber dem Stillen war nach der BFHI-Implementierung womöglich eine andere, 
da das Stillen nun priorisiert wurde. Gemäss Walker (2014) können Stillprobleme 
durch geschultes Personal frühzeitig erkannt und entsprechende Interventionen 
eingeleitet werden. Dies beeinflusse das spätere Stillen ebenso wie der Einsatz der 
richtigen Zufütterungsmethode. Es bleibt fraglich, ob Spitäler ohne BFHI mit 
Einführung der Fingerfütterung zu ähnlichen Ergebnissen kommen würden. Trotz der 
nichtsignifikanten Ergebnisse empfehlen Oddy et al. (2003) die Flasche als 
Zufütterungsmethode zu vermeiden. Untersucht wurde die Auswirkung der 
Fingerfütterung nur bei Entlassung. Es gibt keine Ergebnisse zur Stilldauer. Die 
WHO (2015) empfiehlt das Stillen für sechs Monate. Somit hätten Daten im Follow-
up bis zu diesem Zeitpunkt erhoben werden müssen. 
Expertinnen, Fachbücher und Guidelines haben überzeugende Argumente für den 
Einsatz der Fingerfütterung, deklarieren aber, dass diese nur von geschultem 
Pflegepersonal oder Logopäden eingesetzt werden sollte. 
 
5.2.3 Ernährung an der Brust 
Zur Ernährung an der Brust wurden keine wissenschaftlichen Forschungsartikel 
gefunden. Expertinnenmeinungen, Fachbücher und Guidelines befürworten den 
Einsatz dieser Zufütterungsmethode. 
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5.3 Beantwortung der Fragestellung 
Es existiert nur eine geringe Evidenz über die Auswirkungen von Zufütterungs-
methoden auf das Stillen.52 Die Bearbeitung der in dieser Literaturrecherche 
gefundenen Studien, Fachbücher und Guidelines sowie Expertinnenmeinungen 
zeigt, dass die Fragestellung nicht abschliessend beantwortet werden kann. Nicht für 
alle alternativen Zufütterungsmethoden konnten wissenschaftliche Publikationen 
gefunden werden. Zudem sind die Ergebnisse aus dem aktuellen Forschungsstand 
nicht immer signifikant. Die Studien weisen Qualitätsmängel auf und die Ergebnisse 
lassen sich nicht immer miteinander vergleichen. Ebenso widersprechen sich die 
Expertinnen in einzelnen Punkten betreffend Auswirkungen der verschiedenen 
Zufütterungsmethoden. Die Erkenntnisse aus dieser Bachelor-Thesis zeigen, dass 
alternative Zufütterungsmethoden empfohlen werden und der Einsatz der Flasche 
vermieden werden sollte. Hervorzuheben ist der Einsatz des Bechers. Durch ihn 
können Frühgeborene sicher ernährt, eine Saugverwirrung vermieden und die zum 
Stillen benötigten Muskelgruppen trainiert werden. Dies machen vor allem die 
Ergebnisse von Yilmaz et al. (2014) deutlich, die den Vorteil der Becherfütterung 
gegenüber der Flaschenfütterung signifikant belegen konnten.  
 
Nicht wissenschaftlich bewiesen, aber von Expertinnen, Fachbüchern und Guidelines 
empfohlen ist die Ernährung an der Brust. Die Fingerfütterung konnte als nicht-
signifikant zur Flasche belegt werden. Zudem gilt sie als therapeutische Massnahme 
und sollte nur bei inkorrektem Saugverhalten angewendet werden.53 
 
Abschliessend ist zu bedenken, dass auch andere Faktoren ein erfolgreiches Stillen 
beeinflussen könnten: 
Die Stillberatung hat laut Lawrence et al. (2016) und Walker (2014) einen grossen 
Einfluss. Bei Yilmaz et al. (2014) konnten die Mütter ihre Kinder jederzeit stillen. Sie 
wurden zum Stillen motiviert und im Abpumpen von Muttermilch angeleitet. Ähnliche 
Unterstützung erhielten die Mütter in der Studie von Rocha et al. (2002). Bei Mosley 
et al. (2001) erhielten die Mütter sogar Stillberatungen.  
  
                                            
52 ABM (2011), Honigmann (2015). 
53 Biber (2014). 
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Ob die Mütter bei Abouelfettoh et al. (2008) Unterstützung beim Stillen erhielten, ist 
unklar, sie wurden nicht einmal zum Abpumpen der Muttermilch angeleitet. Ob 
dadurch eine Laktation aufrechterhalten werden konnte, bleibt ungewiss. Ohne 
Muttermilch ist kein nutritives Stillen möglich. Es ist deshalb fraglich, ob ein Vergleich 
der Ergebnisse von Abouelfettoh et al. (2008) mit denen aus den anderen Studien 
aussagekräftig ist.  
Alle befragten Expertinnen sind sich einig, dass durch gute und professionelle 
Beratung Stillprobleme frühzeitig erkannt und dementsprechende Interventionen 
eingeleitet werden können. Burger (2015) hat die Erfahrung gemacht, dass es keine 
Rolle spielt, mit welcher Zufütterungsmethode im Wochenbett zugefüttert wurde. 
Wenn die Mutter stillen möchte und motiviert ist, über einen längeren Zeitraum sich 
intensiv mit Stillversuchen auseinanderzusetzen, dann ist das ausschliessliche 
beziehungsweise teilweise Stillen in vielen Fällen möglich.54 Mosley et al. (2001) 
führen überzeugend an, dass für ein erfolgreiches Stillen die Stillberatung wichtiger 
ist als andere Faktoren.  
 
Der Haut-auf-Haut Kontakt wirkt sich ebenfalls positiv auf das Stillen aus.55 Hier wird 
aus den eingeschlossenen Studien nicht ersichtlich, wieviel Zuwendung die Kinder 
von den Eltern erhielten.  
 
Der Einsatz des Schnullers könnte zu einer Saugverwirrung führen und so das Stillen 
beeinflussen.56 Abouelfettoh et al. (2008) und Yilmaz et al. (2014) haben nicht 
erwähnt, ob ein Schnuller zum Einsatz kam. Rocha et al. (2002) haben explizit darauf 
geachtet, dass Kinder der Becherfütterungsgruppe keinen Schnuller erhielten.  
 
Fraglich ist, welchen Einfluss die Zufütterungsmethode hat, die von den Eltern nach 
der Entlassung angewendet wurde. Abouelfettoh et al. (2008) konnten feststellen, 
dass in der ersten Woche Kinder aus der Bechergruppe teilweise zu Hause mit der 
Flasche ernährt wurden. Die anderen Studien haben diese Variable nicht untersucht 
beziehungsweise nicht dokumentiert. Laut Friedrich et al. (2011) kann eine 
Saugverwirrung nur in den ersten vier bis sechs Lebenswochen auftreten. 
                                            
54 Burger (2015), Egli (2015). 
55 Moore, Anderson, Bergman & Dowswell (2012), Mörelius, Örtenstrand, Theodorsson & Frostell (2015). 
56 Howard, Howard, Lanphear, Eberly & Lawrence (1999), Vogel, Hutchison & Mitchell (2001), Schüllner (2012). 
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Aus den Studien von Abouelfettoh et al. (2008) und Yilmaz et al. (2014) ist zu 
entnehmen, dass die Frühgeborenen zwischen zwei und vier Wochen hospitalisiert 
waren. Schlussfolgernd wäre es wichtig gewesen, zu eruieren, mit welchen 
Methoden die Eltern zu Hause zugefüttert haben, um ein repräsentatives 
Langzeitergebnis zu erhalten. 
 
5.4 Theorie-Praxis-Transfer 
Die praktische Umsetzung der Becherfütterung auf das stationäre Wochenbett stützt 
sich auf das „4-Säulenmodell“ von Rycroft-Melone, Seers, Titchen, Harvey, Kitson 
und McCormack (2004). Vier Faktoren treffen zusammen und müssen 
gegeneinander abgewogen werden, um eine Entscheidung über die Intervention 
treffen zu können (Abbildung 17). 
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Präferenz der Eltern 
Erfahrungsgemäss ist es das Ziel aller Eltern, dass sie ihr neugeborenes Kind 
selbstständig versorgen und ernähren können, damit die Familie nach Hause gehen 
kann. Die Gesundheit des Kindes hat oberste Priorität für die Eltern. Die Wahl der 
Zufütterungsmethode hängt oft von der Präferenz der Mutter ab.57 Viele Eltern 
bevorzugen die Flasche, da sie im Handling einfacher ist.58 Zusätzlich kommen noch 
eigene Erfahrungen mit verschiedenen Zufütterungsmethoden und der kulturelle 
Hintergrund hinzu. Auch die Determinanten der Gesundheit* sind bei jedem 
Elternpaar unterschiedlich und können so Einfluss auf die Wahl der 
Zufütterungsmethode und Einstellung zum Stillen haben.  
 
Forschungsstand 
Der aktuelle Forschungsstand zeigt, dass alternative Zufütterungsmethoden im 
stationären Wochenbett die Wahrscheinlichkeit für das spätere Stillen erhöhen. Vor 
allem die Becherfütterung schafft die Voraussetzung, dass Frühgeborene bei 
Entlassung und bis zum sechsten Lebensmonat ausschliesslich oder teilweise gestillt 
werden. Der Einsatz der Flasche sollte vermieden werden. 
 
Fachexpertise 
Erfahrungsgemäss hängt die Wahl der Zufütterungsmethode vom Entwicklungs-
stand, dem Saugverhalten und vor allem der Fähigkeit des Kindes ab, ob es mit der 
ausgewählten Zufütterungsmethode Nahrung zu sich nehmen kann. Der Becher wird 
von den Frühgeborenen gut toleriert und die Kinder zeigen beim Wechsel vom 
Becher zum Stillen kaum Probleme. Gemäss Nyqvist (2012) können die Eltern nach 
Anleitung die Becherfütterung selbstständig durchführen und zeigen einen sicheren 
Umgang. 
  
                                            
57 ABM (2009), ILCA (2014), Expertin B (2015). 
58 Cloherty (2005), Keemer (2013). 
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Umgebungsbedingungen 
Die in den Studien erfassten Frühgeborenen benötigten keine intensivmedizinische 
Betreuung und somit lässt sich die Becherfütterung auf das stationäre Wochenbett 
übertragen. Zudem werden auf Wochenbettabteilungen ohne Überwachungsstation 
Frühgeborene ab der 35 0/7 SSW betreut. Diese zeigen eine ausgereifte Saug-
Schluck-Atemkoordination, die eine orale Ernährung ermöglicht.59 Bei der Becher-
fütterung werden geeignete Becher und Material zum Erwärmen der Nahrung 
benötigt. Um die Becherfütterung durchführen und die Eltern aufklären und anleiten 
zu können, müssen Pflegepersonal und Ärzte in Theorie und Praxis exakt geschult 
werden. 
Im Rahmen der SwissDRG* spielen Kosten und Zeit eine nicht zu unterschätzende 
Rolle. Die Eltern und ihre Kinder sollten nach einer festgelegten Zeit entlassen 
werden. Dies kann alle Beteiligten unter Druck setzen, weil weniger Zeit bleibt, die 
Eltern aufzuklären und sie zur Becherfütterung anzuleiten. 
 
Im Folgenden wird der Theorie-Praxis-Transfer der Becherfütterung anhand einer 
SWOT-Analyse* (Tabelle 15) aufgezeigt: 
Tabelle 15 




• Saugverwirrung vermeiden 
• Sichere Vitalzeichen der Kinder 
• Chancengleichheit 
 
• Ärzte, die nicht wollen, dass der Becher  
angewendet wird 





• Erfolgreiches Stillen 
• Gesundheitliche Vorteile für die Mutter  
• Gesundheitliche Vorteile für das Kind  
• Gesellschaftliche Vorteile  
• Widerstand der Eltern und des 
Pflegepersonals (Erfahrung, innere Haltung) 
• Aufenthaltsdauer  
• Kosten   
 
  
                                            
59 Biber (2014). 
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6 Schlussfolgerungen für die Pflege 
Folgend werden Empfehlungen für die Pflegepraxis und -forschung abgegeben. 
 
6.1 Empfehlungen für die Pflegepraxis 
Bei Kindern und Eltern handelt es sich um Individuen, bei denen Interventionen stets 
situationsbedingt ausgewählt werden müssen. Ob und wann ein Frühgeborenes 
tatsächlich an der Brust trinken kann, hängt von seinem Entwicklungs- und 
Gesundheitszustand ab.60 Die Flaschenfütterung sollte zugunsten der 
Becherfütterung vermieden werden. Das Pflegepersonal muss im Einsatz der 
Becherfütterung geschult und die Eltern müssen über die Vor- und Nachteile 
aufgeklärt und partizipiert werden. Eine evidenzbasierte Handlungsanweisung gebe 
allen Kindern die gleichen Voraussetzungen zum erfolgreichen Stillen. Tabelle 16 
zeigt die Empfehlung zur Durchführung der Becherfütterung anhand der  
„6-W-Regeln“ (Müller-Staub, 2012) für das stationäre Wochenbett. 
 
Tabelle 16 
„6-W-Regel“ zur Anwendung der Becherfütterung 
6-W-Regeln Intervention 
 
Wer soll es 
ausführen? 
Erste Durchführung durch das Pflegefachpersonal auf der Wochenbett-
abteilung oder die Hebammen im Gebärsaal.  
Nach Aufklärung und Anleitung: Durchführung durch die Eltern.  
 
Wann ist es zu tun? Wenn die Indikationen (Kapitel 2.5) erfüllt sind, die Pädiater es verordnen, 
nach Aufklärung der Eltern oder auf Wunsch der Eltern.  
 
Wie ist es 
durchzuführen? 
Laut NSdBfR (2015) sollte die Becherfütterung beim aufrecht gelagerten 
Kind (Abbildung 3) folgendermassen durchgeführt werden: 
Der Becher wird etwa zur Hälfte gefüllt und sanft und ohne 
Druck auf der Unterlippe angesetzt, so dass der Becherrand 
die Mundwinkel des Kindes berührt. Einige Nahrungstropfen 
werden auf die Zunge gegeben und das Schlucken abge-
wartet. Während der gesamten Fütterungsdauer bleibt der 
Becher auf der Unterlippe. Das Kind leckt und schlürft die 
Nahrungsmenge mittels seiner Zungenbewegungen und ist 
damit aktiv an der Nahrungsaufnahme beteiligt. (S. 3–4) 
 
Was ist zu tun? Zufütterung mit dem Becher. 
 
Wie oft ist es zu tun? Nach dem Stillen beziehungsweise nach dem Stillversuch. Bei Stillpausen 
oder Abwesenheit der Mutter. Nach verordnetem Zeitrhythmus. 
 
Womit ist es zu tun? Kleiner Becher ohne scharfen Rand, mit abgerundetem oder vorgezoge-
nem Rand (NSdBfR, 2015). Muttermilch, Formulanahrung oder andere 
Flüssigkeiten. Trinktuch. Wärmevorrichtung. 
                                            
60 Burger (2015), Conzelmann (2015), Expertin B (2015). 
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6.2 Empfehlungen für die Pflegeforschung 
Für die Zukunft besteht weiterer Forschungsbedarf. Damit aussagekräftige 
Empfehlungen für die Pflegepraxis im stationären Wochenbett abgegeben werden 
können, sind vermehrt Untersuchungen anderer alternativer Zufütterungsmethoden, 
wie beispielsweise dem Brusternährungsset, nötig. Dabei sind vor allem quantitative 
Studien mit genügend grossem Sample und klar definiertem Setting nötig. Eine 
Analyse der Langzeiteffekte könnte weitere Informationen liefern, welche 
Zufütterungsmethode das Stillen positiv beeinflusst. Da die WHO (2015) ein 
ausschliessliches Stillen von sechs Monaten empfiehlt, um die gesundheitlichen 
Vorteile für Mutter und Kind zu erhöhen, müssten Daten über diesen Zeitraum 
hinweg gesammelt werden. Weiterhin müssten Studien lanciert werden, die mögliche 
weitere Einflussfaktoren (Tabelle 17) auf das Stillen untersuchen.  
 
Tabelle 17 





Art der Nahrung Bildungsstand 
Zufütterungsmethode zu Hause Geburtsmodus 
APGAR* Laktation 
Saugverhalten Unterstützung beim Stillen (Stillberatung) 
Geburtsmodus Stillprobleme 
Haut-zu-Haut-Kontakt Umgebungsfaktoren 
Gesundheitlicher Zustand Wille zu Stillen 




Aus edukativen Gründen wäre es interessant, zu wissen, welche Zufütterungs-
methode die Eltern bevorzugen und warum. Hier müssten qualitative Studien lanciert 
werden. Um allgemeingültige Empfehlungen für die Schweizer Pflegepraxis abgeben 
zu können, müssten Studien in Schweizer Geburtskliniken oder vergleichbaren 
Institutionen durchgeführt werden. 
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6.3 Limitationen 




Stärken der Bachelor-Thesis 
Stärken Erklärung 
 
Hohe Aussagekraft  
trotz geringer Forschungslage 
 
Fachbücher, Guidelines und Expertinnen wurden zusätzlich 
zugezogen. 
 
Aktualität Die aktuellste Studie von Yilmaz et al. (2014) wurde noch in 
keinen Reviews, Fachbüchern oder Guidelines berücksichtigt. 
 
Differenzierte und kritische 
Auseinandersetzung 
Kritisches Denken durch Integration persönlicher Erfahrung. 
 
Tabelle 19 








quantitativer Studien  
 
Das Erleben der Pflegefachpersonen und Eltern im Umgang 






Übersetzung aller Studien von der englischen in die deutsche 
Sprache. 
Subjektive Beurteilung und 
Interpretation der Ereignisse 
17-jährige Erfahrung im Umgang mit den verschiedenen 
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Anhänge  
Anhang 1: Glossar 
Begriffe Erklärung 
 
APGAR Vitalitätsindex, der 1, 5 und 10 Minuten nach der Geburt erhoben 
wird, um Früh-/Neugeborene zu beurteilen. Beurteilt werden: 
Herzfrequenz, Atmung, Muskeltonus, Reflexe und Hautfarbe. 
Quelle: Roos, R., Genzel-Boroviczény, O. & Proquitté, H. (2003). Checkliste 
Neonatologie. Stuttgart : Thieme. 
 
Areola Brustwarzenhof.  
Quelle: Gresens, R. (2012). Relaktation und induzierte Laktation. In Deutscher 
Hebammenverband (Hrsg.), Praxisbuch: Besondere Stillsituationen  




Die „Babyfreundliche Spital-Initiative“ der UNICEF und WHO hat sich 
zum Ziel gesetzt, die erste Lebensphase eines Neugeborenen, auf 
Grundlagen der Kinderrechtskonvention, zu schützen. Die „10 
Schritte zum erfolgreichen Stillen“* bilden die Grundlage dieser 
Initiative. Sie beinhalten die Stärkung der Mutter-Kind-Beziehung, die 
Förderung des Stillens und die Weiter- und Ausbildung des 
Gesundheitspersonals. Spitäler mit BFHI Label können sich 
„Stillfreundliches Spital“* bezeichnen. 
Quelle: Schweizerisches Komitee für UNICEF (2013). Baby Freundliches Spital. 
Heruntergeladen von http://www.unicef.ch/de/so-helfen-wir/in-der-schweiz/baby-




Sozioökonomische Faktoren, umweltbedingte Verhältnisse, Kultur, 
Lebensweisen, Lebensstile, individuelle Faktoren (Alter, Geschlecht 
und erbliche Faktoren), soziale Netzwerke, Lebens- und 
Arbeitsbedingungen. Die Determinanten der Gesundheit sind die 
Faktoren, die die Gesundheit und das Verhalten des Individuums 
beeinflussen.  
Quelle: Neidoo, J. & Wills, J. (2010). Lehrbuch der Gesundheitsförderung. 
Gamburg: Conrad. 
 
Embryogenese Die Embryogenese umfasst die ersten acht Wochen einer 
Schwangerschaft ab der Befruchtung. Hier findet die Ausbildung der 
Keimblätter statt und die Entstehung der grossen Organsysteme. 
Quelle: Frühkindliche Dysphagien und Trinkschwächen. Heidelberg: Springer. 
 
Fetogenese Die Fetogenese entspricht dem Reifeprozess aller Organe des 
Fötus, besonders dem des Nervensystems und beginnt ab der 
neunten Schwangerschaftswoche. 
Quelle: Rohen, J. & Lütjen-Drecoll, E. (2012). Funktionelle Embryologie: Die 





Flaschengefütterte Kinder sind Kinder, die Muttermilch oder andere 
Flüssigkeiten stationär mittels Flaschenfütterung erhalten oder 
erhalten haben. 
Formulanahrung Säuglingsfertignahrung, Muttermilchersatznahrung. 
Quelle: Stiefel, A. & Friedrich, J. (2011). Die Bedeutung des Wochenbetts. In U. 
Harder (Hrsg.), Wochenbettbetreuung in der Klinik und zu Hause (S. 126–140). 
Stuttgart: Hippokrates. 
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Begriffe Erklärung 
 
Frauenmilch Frauenmilch ist gespendete Muttermilch, die in Milchbanken 
aufbewahrt werden. Sie ist demensprechend nicht die Muttermilch 
der biologischen Mutter des Empfängerkindes. 
Quelle: Köster, H. (2012). Stillen von kleinen Frühgeborenen. In Deutscher 






Gebecherte Kinder, sind Kinder, die Muttermilch oder andere 
Flüssigkeiten stationär mittels Becherfütterung erhalten oder erhalten 
haben. 
 
Gestationsalter Schwangerschaftsdauer gemessen vom ersten Tag der letzten 
Menstruation der Mutter bis zur Geburt des Kindes. Das 
Gestationsalter gibt Hinweise auf die physische Entwicklung des 
Neugeborenen. 
Quelle: Rohen, J. & Lütjen-Drecoll, E. (2012). Funktionelle Embryologie: Die 
Entwicklung der Funktionssysteme des menschlichen Körpers. Stuttgart: 
Schattauer. 
 
Laktation Produktion und Sekretion von Muttermilch durch die weiblichen 
Brustdrüsen. 
Quelle: Gresens, R. (2012). Relaktation und induzierte Laktation. In Deutscher 
Hebammenverband (Hrsg.), Praxisbuch: Besondere Stillsituationen  
(S. 431–442). Stuttgart: Hippokrates. 
 
Mekonium Der erste grünlich-schwarze Stuhl, der von Früh- und Neugeborenen 
in der Regel in den ersten 24 Stunden abgesetzt wird. Er enthält 
unverdaubare Mukopolysaccharide, Lanugo- und Zelldetritus, 
eingedickte Galle, sowie konjungiertes Bilirubin. 
Quelle: Greening, M. (2015). Postnatale Anpassung des Neugeborenen. In C. 
Mändle & S. Opitz-Kreuter (Hrsg.), Das Hebammenbuch: Lehrbuch der praktischen 






Die Nekrotisierende Enterokolitis ist hämorrhagische-nekrotisierende 
und ulzerierende Entzündung des terminalen Ileum oder des Colon 
ascendens. Die NEC betrifft vor allem Frühgeborene und stellt einen 
gastrointestinalen Notfall dar. 
Quelle: Teising, D. (2005). Neonatologische und pädiatrische Intensivpflege. 
Heidelberg: Springer. 
 
Orale Reflexe Such-, Saug-, Schluck-, Würg- und phasischer Beissreflex. 
Quelle: Biber, D. (2014). Frühkindliche Dysphagien und Trinkschwächen. 
Heidelberg: Springer. 
 
Oxytocin Oxytocin wird auch als Bindung-, Liebes- und Kuschelhormon 
bezeichnet. Es wird beim Stillen oder durch direkten Hautkontakt 
vom Gehirn (Hypophysenhinterlappen) ausgeschüttet. Es wirkt 
beruhigend und fördert die Interaktion zwischen Mutter und Kind 
Quelle: Bier, A., Nindl, G. & Kussmann, G. (2013). Bindung und Stillen – Ein Thema 
für die Kinder- und Jugendtherapie? Verhaltenstherapie mit Kindern & Jugendlichen, 
9(2), 69–78. Heruntergeladen von http://www.stillen institut.com am 08.11.2015 
 
Oxytocin fördert auch den Milchspendereflex. Durch Kontraktion der 
Myoepithelzellen um die Alveolen des Brustdrüsengewebes kommt 
es zur Freigabe der gebildeten und gespeicherten Muttermilch  
Quelle: Lothrop, H. (2013). Das Stillbuch. München: Kösel. 
 





Pre-Formulanahrung ist eine adaptierte Säuglingsmilchnahrung, die 
weitgehend der Zusammensetzung der Muttermilch entspricht und 
als erste Formulanahrung nach der Geburt eingesetzt wird. 
Quelle: Stiefel, A. & Friedrich, J. (2011). Die Bedeutung des Wochenbetts. In U. 
Harder (Hrsg.), Wochenbettbetreuung in der Klinik und zu Hause (S. 126–140). 
Stuttgart: Hippokrates. 
 
Prolaktin Prolaktin ist das Milchbildungshormon. Saugt das Kind an der Brust, 
führt dies zur Ausschüttung von Prolaktin aus dem 
Hypophysenvorderlappen.  




Berechnung der Schwangerschaftsdauer ausgegangen von dem 
Zeitpunkt der wahrscheinlichen Befruchtung der Eizelle. 
Quelle: Schmidt-Matthiesen, H., Wallwiener, D., Fournier, D., Hoyme, U.B., Licht, P., 





Berechnung der Länge der normalen Schwangerschaftsdauer 
ausgehend vom ersten Tag der letzten normalen Menstruation. 
Quelle: Schmidt-Matthiesen, H., Wallwiener, D., Fournier, D., Hoyme, U.B., Licht, P., 
Loewenich, V., Schauf, B. & Taubert, H. (2005). Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Stuttgart: Schattauer. 
 
Postnatal Postnatal bedeutet: Nach der Geburt. 
Quelle: Goerke, K. & Valet, A. (2002). Gynäkologie und Geburtshilfe. München: 




Nach einer Geburt auftretender, vollständiger oder partieller 
Funktionsausfall der mütterlichen Adenohypophyse durch 
ischämische Nekrose. 
Quelle: Goerke, K. & Valet, A. (2002). Gynäkologie und Geburtshilfe. München: 
Urban & Fischer. 
 




Spitäler, die den Kriterien der BFHI entsprechen, erhalten nach der 
Zertifizierung von UNICEF Schweiz für drei Jahre das Qualitätslabel 
«Baby Freundliches Spital». Diese Spitäler werden regelmässig auf 
die Einhaltung der Kriterien hin überprüft. 
Um die Entwicklung der Rahmenbedingungen und des Stillens über 
diese Zeit hinweg zu vergleichen, spitalinterne Erfassung und somit 
einen Vergleich mit anderen Spitälern vorzunehmen, sind BFHI-
zertifizierten Spitäler verpflichtet zu jedem Mutter-Kind-Paar eine 
Statistik zu führen. 
Quelle: Schweizerisches Komitee für UNICEF (2013). Baby Freundliches Spital. 
Heruntergeladen von http://www.unicef.ch/de/so-helfen-wir/in-der-schweiz/baby-
freundliches-spital am 20.09.2015 
 
Stillmodus Stillmodus bezieht sich auf die Art des Stillens: 




Galaktosämie, Phenylketonurie, Ahornsiruperkrankung 
Quelle: Academy of Breastfeeding Medicine Protocol Committee (2009). ABM 
Clinical Protocol #3: Hospital Guidelines for the Use of Supplementary Feedings in 
the Healthy Term Breastfed Neonates, Revised 2009. Breastfeeding Medicine, 4(3), 
175–184. doi:10.1089/bfm.2009.9991; Academy of Breastfeeding Medicine Protocol 
Committee (2011). ABM Clinical Protocol #10: Breastfeeding the Late Preterm Infant 
(340/7 to 366/7 Weeks Gestation). Breastfeeding Medicine, 6(3), 151–156. 
doi:10.1089/bfm.2011.9990 
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Subinvolutio uteri Verzögerte Uterusrückbildung. 
Quelle: Uhl, B. (2013). Gynäkologie und Geburtshilfe compact: Alles für Station, 





Der plötzliche Tod eines Kindes. 
Quelle: Pschyrembel, W. & Dornblüth, O. (2012). Pschyrembel. Klinisches 
Wörterbuch 2013. 246. Auflage. Berlin: De Gruyter. 
 
SwissDRG Swiss Diagnosis Related Groups, ein Tarifsystem für stationäre 
akutsomatische Spitalleistungen. Es regelt schweizweit einheitlich, 
gemäss Krankenversicherungsgesetz, die Vergütung der stationären 
Spitalleistungen nach Fallpauschalen. Jeder Spitalaufenthalt wird 
anhand bestimmter Kriterien, wie Hauptdiagnose, Nebendiagnosen, 
Behandlungen und weiteren Faktoren, pauschal vergütet. 
Quelle: SwissDRG AG (2016). Informationen zu SwissDRG. Heruntergeladen von 
http://www.swissdrg.org/de/02_informationen_swissDRG/informationen_zu_swissD
RG.asp am 26.02.2016 
 
SWOT-Analyse Eine SWOT-Analyse ist ein Instrument zur Erfassung von Stärken, 
Schwächen, Chancen und Gefahren eine Projekts oder einer 
Implementierung. 
Quelle: Hogan, B., & Brachmann, M. (2009). SWOT-Analyse einer zentralen 
Notaufnahme mit Analyse der Erfolgspotentiale. Notfall+ Rettungsmedizin, 12(4), 
256–260. doi:10.1007/s10049-008-1123-8 
 
34 0/7 SSW 34 0/7 Schwangerschaftswoche bedeutet, dass das Kind 34 Wochen 
und 0 Tage alt ist. 34 3/7 Schwangerschaftswoche bedeutet, dass das 
Kind 34 Wochen und 3 Tage alt ist. 
 
„10 Schritte zum 
erfolgreichen 
Stillen“ 
Das Schweizerische Komitee für UNICEF (2013) definiert die zehn 
Schritte wie folgt:  
Schritt 1:   
Das gesamte Personal, welches an der Pflege von Mutter und 
Kind beteiligt ist, erhält schriftliche Richtlinien zur Förderung des 
Stillens.   
 
Schritt 2:   
Das Personal wird regelmässig geschult, um die Richtlinien 
erfüllen zu können.   
 
Schritt 3:   
Alle schwangeren Frauen werden über die Vorteile und Praxis 
des Stillens informiert.   
 
Schritt 4:   
Mütter haben unmittelbar nach der Geburt Haut-zu-Haut-Kontakt 
mit dem Kind. Es wird ihnen ermöglicht, ihr Kind innerhalb der 
ersten ein bis zwei Stunden nach der Geburt anzulegen.   
 
Schritt 5:   
Die Mütter erhalten Anleitung und Unterstützung beim Stillen. Sie 
werden instruiert, wie sie die Milchproduktion aufrechterhalten 
können, falls sie zeitweise von ihrem Kind getrennt sind. Mütter 
von Frühgeborenen, kranken oder behinderten Neugeborenen, 
die noch nicht an der Brust saugen können, erhalten spezielle 
Hilfe zur Förderung des späteren Stillens. Mütter, welche nicht 
stillen, erhalten Anleitung zur Ernährung des Neugeborenen.   
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Schritt 6:   
Säuglinge, die gestillt werden, erhalten nur dann zusätzliche 
Flüssigkeit oder Nahrung, wenn es dafür eine medizinische 
Indikation gibt.   
 
Schritt 7:   
Das System des Rooming-in erlaubt Mutter und Kind, Tag und 
Nacht zusammen zu sein; die Einrichtung gewährleistet dieses 
System.   
 
Schritt 8:   
Das Stillen wird dem Rhythmus des Kindes angepasst.  
  
Schritt 9:   
Saugflaschen, Schnuller (Nuggi) und Saughütchen werden in den 
ersten Tagen nach der Geburt vermieden.   
 
 
Schritt 10:   
Die Einrichtung fördert und pflegt eine enge Zusammenarbeit mit 
den frei praktizierenden Hebammen, Stillberatungs-, Mütter- / 
Väterberatungsstellen sowie Stillgruppen. Sie überweist die 
Mütter nach Austritt an diese Fachpersonen. 
Quelle: Schweizerisches Komitee für UNICEF (2013). Babyfreundliche  
Spitäler: Grundlagen. 10 Schritte zum erfolgreichen Stillen.  
Heruntergeladen von 
http://www.unicef.ch/sites/default/files/Bilder/So%20helfen%20wir/unicef_10_schritte
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Anhang 2: Schlagwörter der Literaturrecherche 
Gruppen Deutsche Begriffe Englische Begriffe 
Population Mütter, Mutter mothers°; mother 
 Neugeborene term infant; newborn°; infant° 
 Späte Frühgeborene late preterm infants; near term infant 
 Frühgeborene preterm infant; infant, premature° 
 
Interventionen Massnahmen Intervention; nursing interventions° 
 Pflegerische Interventionen nursing care° 
 Empfehlungen, Richtlinien recommendation; reference; regards;  
referral; guidelines° 
 Zufütterungsmethoden supplementary feeding; infant feeding, 
supplemental; supplemental nursing devices; 
infant feeding; alternative feeding methods 
 Becherfütterung cup feeding°; feeding by cup 
 Fingerfütterung finger feeding° 
 Flaschenfütterung bottle feeding°; feeding by bottle 
 Sondenfütterung gavage feeding; tube feeding; enteral nutrition°; 
nasogastric tube feeding; feeding tubes° 
 Softcup Softcup 
 Löffelfütterung spoon feeding° 
 Brusternährungsset supplemental nursing system; supplementary 
feeding system 
 Fütterung mit Pipette/Spritze dropper feeding; syringe feeding 
 Magensonde/ 
Ernährungssonde 
nasogastric tube; gavage tube; nasoenteral tubes° 
 
Ergebnis Stillen breast feeding°; latching, breastfeeding° 
 Ausschliessliches Stillen exclusive breastfeeding 
 Vorwiegendes Stillen predominant breastfeeding 
 Volles Stillen full breastfeeding 
 Teilweises Stillen partial breastfeeding 
 Stilldauer duration of lactation; duration of breastfeeding; 
breastfeeding duration° 
 
Setting Stationäres Wochenbett hospitals°; maternity ward; childbed unit; 
inpatients°; obstetrics°; mother-child-nursing° 
 
° Headings in den Datenbanken 
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Anhang 3: BFHI-zertifizierte Spitäler 
Stadt Spital Land 
Basel  Frauenklinik Wochenbett und Neonatologie Schweiz 
Basel  UKBB Neonatologie Schweiz 
Bern Inselspital Schweiz 
St. Gallen  Kinderspital Schweiz 
Thurgau  Kantonspital Frauenfeld Schweiz 
Winterthur Kantonspital Schweiz 
Zürich  Stadtspital Triemli Frauenklinik Schweiz 
Zürich  Universitätsspital Schweiz 
Almelo Krankenhaus Almelo Niederlande 
 
 
Anhang 4: Expertinnen 
Expertin Fachausbildung 
Burger, S.  Stillberaterin, IBCLC 
Conzelmann, C. Ärztin, Vertreterin UNICEF Schweiz 
Egli, F. Stillberaterin, IBCLC 
Gisler, C.  Stillberaterin, IBCLC 
Honigmann, S. Still- und Laktationsberaterin, IBCLC 
Mulder, A. Stillberaterin, IBCLC 
Schaufelberger, B. Stillberaterin, IBCLC 
Expertin A (möchte anonym bleiben) Stillberaterin, IBCLC 
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Anhang 5: Protokolle der Datenbankrecherche 
 
MIDIRS 23.10.2015-24.10.2015 







1 late preterm infant.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
38  15 0  
2 infant feeding, supplemental.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
0     
3 supplemental nursing devices.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
0     
4 supplementary feeding.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
153     
5 breastfeeding.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
16830     
6 nursing interventions.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
160     
7 cup feeding.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
95     
8 bottle feeding.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
1211     
9 finger feeding.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
9  6 1 Oddy et al. 
(2003) 
10 tube feeding.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
92     
11 enteral nutrition.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
363     
12 softcup.mp. [mp=abstract, heading 
word, title] 
0     
13 spoon feeding.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
24  13 1  
14 supplementary feeding system.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
3  2 0  
15 supplemental nursing system.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
4  1 0  
16 feeding tubes.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
25     
17 nasogastric tube feeding.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
15     
18 dropper feeding.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
0     
19 syringe feeding.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
1  1 1  
20 nasoenteral tubes.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
0     
21 gavage tube.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
7  3 1  
22 indwelling catheters.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
12  0 0  
23 catheters, vascular.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
0     
24 latching.mp. [mp=abstract, heading 
word, title] 
154     
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25 exclusive breastfeeding.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
1207     
26 predominant breastfeeding.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
36  8 0  
27 full breastfeeding.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
76     
28 partial breastfeeding.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
65     
29 breastfeeding duration.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
1376     
30 maternity ward.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
246     
31 mother-child-nursing.mp. 
[mp=abstract, heading word, title] 
0     
32 obstetrics.mp. [mp=abstract, heading 
word, title] 
4304     
33 childbed unit.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
0     
34 inpatients.mp. [mp=abstract, heading 
word, title] 
169     
35 hospital.mp. [mp=abstract, heading 
word, title] 
25034     
36 premature infant.mp. [mp=abstract, 
heading word, title] 
653     
37 infant.mp. [mp=abstract, heading 
word, title] 
61681     
38 newborn.mp. [mp=abstract, heading 
word, title] 
31950     
39 35 and 37 99     
40 5 and 14 and 15 0     
41 14 and 15 and 29 0     
42 29 and 39 19  10 0  
43 7 and 39 4  3 1 Mosley et al. 
(2001) 
44 1 and 5 and 7 0     
45 1 and 8 0     
46 5 and 7 and 36 and 37 and 38 0     
47 5 and 7 and 36 0     
48 5 and 7 75     
49 1 and 48 0     
50 48 to yr="2005 - 2015" 21  5 3 Yilmaz et al. 
(2014) 
Abouelfettoh 
et al. (2008) 
51 7 and 8 and 35 4  3 1 Mosley et al. 
(2001) 
52 4 and 29 25  4 0  
53 30 and 39 4  3 0  
54 7 and 39 4  2 1 Mosley et al. 
(2001) 
55 8 and 39 12  5 1 Mosley et al. 
(2001) 
56 9 and 39 0     
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57 10 and 39 0     
58 11 and 39 1  1 0  
59 13 and 39 0     
60 7 and 8 32  16 9 Yilmaz et al. 
(2014) 
Abouelfettoh 
et al. (2008) 
Mosley et al. 
(2001) 
61 breastfeeding.af. 17954     
62 4 and 61 132     
63 1 and 62 0     
64 36 and 62 0     
65 37 and 62 99     
66 30 and 65 4  3 0  
67 33 and 65 32  9 2 Mosley et al. 
(2001) 
68 16 and 61 2  0 0  
69 5 and 16 2  0 0  
70 5 and 22 0  0 0  
71 alternative feeding methods.af. 8  6 1  
72 alternative feeding devices.af. 1  1 0  
73 5 and 10 19  9 4 Abouelfettoh 
et al. (2008) 












S1  (MM "Breast Feeding")   10256    
S2  (MM "Bottle Feeding")   667    
S3  (MM "Infant Feeding, 
Supplemental")   
120    
S4  (MM "Infant, Premature")   7391    
S5  (MM "Infant")   638    
S6  (MM "Infant, Newborn")   1366    
S7  (MM "Nursing Interventions")   1913    
S8  (MM "Infant Feeding, 
Supplemental")   
120    
S9  (MM "Bottle Feeding")   667    
S10  (MM "Feeding Tubes")   501    
S11  (MH "Breast Feeding")   15984    
S12  (MM "Maternal-Child Nursing")   787    
S13  full breastfeeding   99    
S14  exclusive breastfeeding   922    
S15  breastfeeding duration   1047    
S16  supplemental nursing system   2 0 0  
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S20  supplementary nursing device   1 0 0  
S22  indwelling catheter   912    
S23  tube feeding   2195    
S24  cup feeding   43    
S25  bottle feeding   1302    
S26  spoon feeding   29    
S27  dropper feeding   1 1 0  
S28  syringe feeding   8 1 0  
S29  alternative feeding methods   17    
S30  S1 AND S3   78    
S31   (S1 AND S3) AND (S4 AND S30)  5 4 3 Mosley et al. 
(2001) 
S32   late preterm infant    386    
S33   late preterm newborns  59    
S34  S1 AND S26  2 0 0  
S36  S4 AND S5 AND S26  0    
S37  spoon feeding (limit: all infant)  10 3 1  
S38  S1 AND S24   19 12 8 Yilmaz et al. 
(2014) 
Rocha et al. 
(2002) 
Mosley et al. 
(2001) 
S39  S1 AND S29  6 2 0  
S40 S 29 (Limit: infant, newborn: birth-1 
month) 
6 1 0  
S41  S6 AND S29  0 0   
S42  S5 AND S6 AND S29  0 0   
S43  S1 AND S10  0 0   
S44  breastfeeding   9265    
S45  S23 AND S44   5 4 3  
S46  supplemental feeding tube device  2 0   
S47  S24 AND S25 AND S44   12 8 5 Yilmaz et al. 
(2014) 













1 Infant, Premature/ 44202     
2 Nursing Care/ 27549     
3 Breast Feeding/ 28272     
4 infant feeding, supplemental.mp. 0     
5 supplemental nursing system.mp. 2  2 0  
6 supplemental nursing device.mp. 0     
7 supplemental feeding methods.mp. 0     
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8 feeding tube.mp. 2106     
9 Enteral Nutrition/ and Infant/ 1443     
10 Infant/ 677641     
11 cup feeding.mp. 38     
12 Bottle Feeding/ 3463     
13 gavage feeding.mp. 199     
14 softcup.mp. 3  0 0  
15 spoon feeding.mp. 57     
16 dropper feeding.mp. 3  1 0  
17 syringe feeding.mp. 10  2 0  
18 Catheters, Indwelling/ 16898     
19 breastfeeding.mp. and Breast 
Feeding/ 
10380     
20 exclusive breastfeeding.mp. 2157     
21 predominant breastfeeding.mp. 74     
22 full breastfeeding.mp. 114     
23 partial breastfeeding.mp. 107     
24 breastfeeding duration.mp. 934     
25 maternity ward.mp. 784     
26 late pretem infant.af. 0     
27 late preterm infant {No Related 
Terms} 
14473     
28 limit 27 to (english language and 
humans) 
10088     
29 1 and 3 and 11 9  9 8 Rocha et al. 
(2002) 
30 alternative feeding methods.af. 17  5 2 Yilmaz et al. 
(2014) 
31 19 and 30 3  1 0  
32 3 and 8 4  2 0  
33 9 and 19 5  1 0  
34 11 and 19 15  11 6 Rocha et al. 
(2002) 
35 12 and 19 627     
36 1 and 35 19  8 5 Rocha et al. 
(2002) 
37 13 and 19 4  2 0  
38 15 and 19 4  0 0  
39 1 and 15 0     
40 18 and 19 0     
41 1 and 20 40     
42 24 and 41 2  1 0  
43 supplemental feeding.af. 239     
44 41 and 43 0     
45 19 and 43 14  3 1  
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Population Outcome-Parameter Analysemethode Resultate 
Yilmaz et al. 
2014 
Türkei 
RCT Auswirkung von Becherfütterung 
und Flaschenfütterung auf  
das ausschliessliche Stillen bei 
Frühgeborenen, gemessen bei 
Spitalaustritt sowie 3 und 6 
Monate nach Spitalaustritt 




32. und 35. 
SSW 
Hauptoutcome-Parameter:  
- ausschliessliches Stillen 







- Apnoen während dem 
Trinken 
- Aspiration während dem 
Trinken 
- Spitalaufenthaltsdauer 
- Dokumentation in 
Patientenkurve 





- Gewicht ab Start 
der Zufütterung bis 
zum 7. Tag. 
- Visiten 1 Woche 
nach Spitalaustritt, 
danach 1x 
monatlich für 6 
Monate. 
 
Frühgeborene, die mit dem Becher zugefüttert 
wurden, haben eine signifikant höhere 
Wahrscheinlichkeit bei Spitalaustritt sowie 3 
und 6 Monate nach Spitalaustritt ausschliess-
lich gestillt zu werden als die Frühgeborenen, 
die mit der Flasche zugefüttert wurden. 
 
- Teilweise gestillt: Signifikanter Unterschied 
zwischen beiden Gruppen bei Entlassung und 
sechs Monate nach Spitalaustritt zugunsten 
der Becherfütterung (p = 0.015; p < 0.001)   
 
- Ausschliesslich gestillt: Signifikanter 
Unterschied zwischen beiden Gruppen bei 
Entlassung, 3 und 6 Monate nach Spitalaustritt 
zugunsten der Becherfütterung (p < 0.0001; 
p < 0.0001; p < 0.001) 
 
- Kein signifikanter Unterschied in der 
Spitalaufenthaltsdauer 
- Kein signifikanter Unterschied bei der 
jeweiligen Fütterungsdauer 
- Kein signifikanter Unterschied bei 
Fütterungsproblemen 
- Kein signifikanter Unterschied in der 
Gewichtsentwicklung 
- Kein signifikanter Unterschied in den 
demographisch erhobenen Daten 
- Keine Aspiration und Apnoe während dem 
Trinken in beiden Gruppen 
 
  



















1. Ist die Wahrscheinlichkeit 6 
Wochen nach Spitalaustritt voll 
gestillt zu werden für 
Frühgeborene, die stationär mit 
Becher zugefüttert werden, 
höher als für Frühgeborene, die 
stationär mit Flasche zugefüttert 
wurden? 
 
2. Zeigen Frühgeborene, die 
während des stationären 
Aufenthaltes mit einem Becher 
zugefüttert wurden, 1, 2, 3, 4, 5 
und 6 Wochen nach 
Spitalaustritt ein reiferes 
Trinkverhalten an der Brust als 
Frühgeborene, die mit einer 
Flasche zugefüttert wurden? 
 











- kindliches Trinkverhalten 
an der Brust  
- mütterliche(r) 
Stillpraktik/Stillmodus (voll 














Bei Austritt und 
dann wöchentlich 
für 6 Wochen. 
Mütter sind zu 
wöchentlichen 
Visiten im Spital 
eingeladen worden, 
dort fand Interview 
und PIBBS statt. 
 
Resultate zur 1. Forschungsfrage: 
- 72 % aller Kinder aus beiden Gruppen 
wurden eine Woche nach Spitalaustritt noch 
mit Muttermilch versorgt, entweder direkt durch 
das Stillen oder mittels Zufütterung von 
abgepumpter Muttermilch.  
- Alle Kinder aus beiden Gruppen wurden 1 
Woche nach Spitalaustritt noch ausschliesslich 
oder zumindest teilweise gestillt haben. 
- Der Anteil der ausschliesslich gestillten 
Kindern 1 Woche nach Spitalaustritt ist bei den 
gebecherten Kinder prozentual höher als bei 
den Kindern, die die Flasche erhielten  
(47 % vs. 33 %).  
- Der Anteil der teilweise gestillten Kinder 1 
Woche nach Spitalaustritt ist bei den 
flaschengefütterten Kindern prozentual höher 
als bei den Kindern, die gebechert wurden 
(67 % vs. 35 %).  
- Es gibt keinen signifikanten Unterschied der 
beiden Gruppen im Stillmodus (ausschliess-
liches, volles, teilweises Stillen). 
 
- Signifikant höherer Anzahl an Stillmahlzeiten 
der Kinder mit Becherfütterung eine Woche 
nach Spitalaustritt (p = 0.03). 
- Signifikant mehr Stillmahlzeiten pro Tag bei 
den mit dem Becher gefütterten Kindern eine 
Woche nach Spitalaustritt (p = 0.04). 
 
 nur die erste Woche wurde analysiert, nicht 
Woche 2, 3, 4, 5 und 6 
 
Resultate zur 2. Forschungsfrage: 
- Signifikanter höherer PIBBS Score über 6 
Wochen hinweg bei den Frühchen, die 
gebechert wurden. 
- Es besteht ein signifikanter Anstieg des 
PIBBS bei beiden Gruppen für den 
Zusammenhang von Fütterungsmethode und 
Zeitspanne. Je älter das Kind wird, desto 
besser ist das Trinkverhalten der Kinder an der 
Brust. 
 








Population Outcome Parameter Analysemethode Resultate 











Ziel der Studie ist es, 
herauszufinden, welche 
Auswirkungen Fingerfeeding auf 
die Förderung des 
Saugverhaltens beim Stillen von 
Frühgeborenen hat.  
 
Hypothese 1:  
Die Rate des frühen Beginns 
des Stillens kann erhöht werden, 
wenn man stationär bereits das 





Durch korrektes Saugverhalten 
steigt die Stillrate des 
ausschliesslichen Stillens von 
Frühgeborenen bei Entlassung. 
 




und 35. SSW 
Stillrate bei Austritt Dokumentation in 
Krankenakten der 
Frühgeborenen 
- Vor der Einführung der BFHI wurden 8 von 18 
(44 %) Frühgeborenen bei Entlassung gestillt. 
- Nach der Einführung der BFHI wurden 12 von 
17 (71 %) Frühgeborenen bei Entlassung 
gestillt. 
 
 Kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen bezüglich des 
ausschliesslichen Stillens bei Entlassung. 
 
  








Population Outcome Parameter Analysemethode Resultate 




RCT Ziel der Studie ist es die 
Auswirkung von Becherfütterung 









36. und 40. 
SSW (Alter bei 
Beginn der 
Intervention) 
- Späteres Stillen 
- Sauerstoffsättigung 
- Gewichtsverlauf 










- Kein signifikanter Unterschied in beiden 
Gruppen bezüglich des Stillens bei Entlassung. 
- Kein signifikanter Unterschied in beiden 
Gruppen bezüglich des Stillens bei der ersten 
Visite zu Hause. 
- Kein signifikanter Unterschied in beiden 
Gruppen bezüglich des Stillens nach 3 
Monaten nach Entlassung. 
- Signifikant höhere Aufrechterhaltung Stillrate 
3 Monate nach Entlassung bei den 
gebecherten Kinder, die bei der ersten Visite 
noch gestillt wurden, als bei der mit Flasche 
zugefütterten Kindern. 
 
- Kein signifikanter Unterschied in den 
mütterlichen und kindlichen demographischen 
Daten. 
- Kein signifikanter Unterschied in beiden 
Gruppen bezüglich der Gewichtentwicklung. 
- Kein signifikanter Unterschied in beiden 
Gruppen bezüglich der Fütterungszeit. 
- Kein signifikanter Unterschied in beiden 
Gruppen bezüglich Sättigungsabfälle (Cuttoff 
Point: 90 % SaO2). 
- Signifikant mehr Sättigungsabfälle (Cuttoff 
Point: 85 % SaO2) in der Gruppe der Kinder, 
die mit der Flasche zugefüttert wurden. 
 
  








Population Outcome Parameter Analysemethode Resultate 










Frühgeborenen auf das 
zukünftige Stillen miteinander 
vergleichen und herausfinden, 
ob man diese Auswirkungen 
mittels Verwendung einer 
randomisierten kontrollierten 
Studie (RCT) untersuchen kann. 
 
Ziel 1: 
Welches sind die methodischen 
Fallen des Studiendesigns, 
welches die Auswirkungen von 
Zufütterungsmethoden auf das 
spätere Stillen untersucht? 
 
Ziel 2: 
Beitrag zu zukünftigen 
Diskussionen über 
Zufütterungsmethoden und 
deren Auswirkung auf das 
spätere Stillen bei 
Frühgeborenen 
 




und 37. SSW 
 
Das spätere Stillen Messinstrument: 
- VAS 0-10 
- Fütterungs- 
Protokoll 
- Kein signifikanter Unterschied in der 
Auswirkung von Becher oder Flasche auf das 
spätere ausschliessliche Stillen bei Entlassung 
(p = 0.594). 
- Kein signifikanter Unterschied in der 
Auswirkung vom Gebrauch des Schnullers 
beider Gruppen auf das spätere 
ausschliessliche Stillen bei Entlassung. 
- Keine signifikante Auswirkung der Geburt auf 
das spätere Stillen. 
- Kein signifikanter Unterschied zwischen 
Stillerfahrung und keiner Stillerfahrung auf das 
spätere Stillen von Frühgeborenen. 
- Kein signifikantes Ergebnis zwischen dem 
Gestationsalter und dem spätere Stillen. 
- Kein signifikanter Zusammenhang zwischen 
dem Zufriedenheitslevel der Unterstützung 
beim Stillen und dem erfolgreichen Stillen. 
- Kein signifikanter Unterschied zwischen der 
Anzahl der Tage bis zur ersten oralen 
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Anhang 7: Zusammenfassung der Studien 
 
Abouelfettoh, A., Dowling, D., Dabash, S., Elguindy, S. & Seoud, I. (2008). Cup versus bottle 
feeding for hospitalized late preterm infants in Egypt: A quasi-experimental study. 






Einige Studien belegen den positiven Nutzen der Becherfütterung bei 
Frühgeborenen auf das Stillen im Gegensatz zur Flaschenfütterung. Die 
Problemstellung besteht darin, dass die Becherfütterung als Zufütterungs-
methode, trotz des aktuellen Forschungsstandes, noch nicht in Ägypten 




Ziel der Studie ist die Erfassung der Auswirkung der Becherfütterung und 
der Flaschenfütterung bei Frühgeborenen im stationären Setting auf das 
Stillverhalten nach Spitalaustritt wöchentlich bis zur sechsten Woche.  
Aufgrund der, in der Einleitung beschriebenen, fehlenden Evidenz über die 
Auswirkung der Becherfütterung auf das Stillen nach Spitalaustritt wurde 
diese Studie von Abouelfettoh et al. (2008) initiiert und folgende zwei 
Forschungsfragen aufgestellt: 
1. Ist die Wahrscheinlichkeit 6 Wochen nach Spitalaustritt voll gestillt zu 
werden für Frühgeborene, die stationär mit dem Becher zugefüttert 
wurden, höher als für Frühgeborene, die stationär mit der Flasche 
zugefüttert wurden? 
2. Zeigen Frühgeborene, die während des stationären Aufenthaltes mit 
einem Becher zugefüttert wurden, 1, 2, 3, 4, 5 und 6 Wochen nach 
Spitalaustritt ein reiferes Trinkverhalten an der Brust als Frühgeborene, 




Ein expliziter theoretischer Bezugsrahmen wird nicht erwähnt, jedoch 
werden ausführlich Studien benannt, die die Auswirkungen der Flaschen-
fütterung und der Becherfütterung auf das Stillen untersucht haben: 
 Gesundheitliche Vorteile der Muttermilch für das Kind im Gegensatz zu 
anderen Flüssigkeiten. 
 Problematiken der Frühgeborenen bezüglich dem Stillen, der Versorgung 
mit Muttermilch und dem Übergang vom Sondieren zum Trinken an der 
Brust. 
 Problematik, dass die Kinder teilweise Muttermilch durch das 
Pflegepersonal erhalten, da die Mütter nicht durchgehend auf der 
Intensivstation sein können. Somit sind andere Methoden der oralen 
Ernährung nötig. Gebräuchlicher Weise wird die Flasche zur Ernährung 
der Frühgeborenen eingesetzt. 
 Durch Flaschenfütterung könnte es zu Saugverwirrungen kommen, 
deshalb wird die Becherfütterung empfohlen. 
 Becherfütterung wird in der Literatur als alternative Zufütterungsmethode 
beschrieben, die auch von der BFHI empfohlen wird. 
 Flaschenfütterung soll vermieden werden, damit sich die Kinder nicht 
daran gewöhnen und damit sie durch Stillen Haut-zu-Haut-Kontakt zur 
Mutter aufbauen können. 
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 Die Autoren benennen Studien und Reviews, die die Vorteile der 
Becherfütterung auf das Stillen gegenüber der Flaschenfütterung 
widerlegen und zeigen wiederum Studien auf, die belegen, dass Kinder 
mit Becherfütterung später länger gestillt werden. 
Argumente 
Forschungsbedarf  
 Becherfütterung in Ägypten noch nicht implementiert 






 Quasi-experimentelles Kohorten-Design 
 2 Gruppen: Intervention- und Kontrollgruppe 
Population  
 
Frühgeborene, geboren mit Durchschnitt in der 35.13 SSW und einem 
durchschnittlichen Geburtsgewicht von 2120 g. 
Stichprobe  
 
Gelegenheitsstichprobe; N = 60  
 
Rekrutierung 
Frühgeborene wurden während ihres Aufenthaltes auf der 
neonatologischen Intensivstation rekrutiert, die ersten 30 in die 
Kontrollgruppe, die darauffolgenden 30 in die Interventionsgruppe. 
Um die Stichprobengrösse zu kalkulieren, wurde eine statistische „Power-
Analyse“ (80 %) verwendet. 
 Interventionsgruppe (N = 30)  
 Kontrollgruppe (N = 30) 
 
Einschlusskriterien 
Einlingsgeburten, Gestationsalter zwischen 34. und 37. SSW, mütterliche 
Absicht zu stillen, keine Gabe von Sauerstoff, intermittierende Ernährung 
über Magensonde während der Rekrutierung, Lagerung im Kinderbett, 
Wärmebett oder Inkubator. 
Ausschlusskriterien 
Jegliche Problematik der oralen Nahrungsaufnahme oder angeborenen 
Fehlbildungen, die eine orale Nahrungsaufnahme beeinträchtigen, 
intrakraniale Blutungen, Schädel- und Gesichtsanomalien. 
 
Zum Schluss der Studie (6 Wochen nach Spitalaustritt) konnten Daten von 
25 Müttern der Kontrollgruppe und 13 Müttern der Interventionsgruppe 
erfasst werden. 
Insgesamt sind Daten von 22 Kindern verloren gegangen, da die Mütter zu 
den wöchentlichen Visiten nicht erschienen sind. 
Datenerhebung 
 
Die Datenerhebung erfolgte wöchentlich im Zeitraum von 6 Wochen nach 
Spitalaustritt. Folgende Outcome-Parameter wurden untersucht: kindliches 
Trinkverhalten an der Brust und mütterliche(r) Stillpraktik/Stilmodus (voll 
gestillt, teilweise gestillt, non-nutritiv gestillt). 
Messinstrument  
 
1. Maternal Breastfeeding Questionaire (MBP) 
Dieser Fragebogen wurde für die Studie entwickelt. Er enthält Fragen zu: 
 Demographische Daten  
 Tägliche Fütterungspraktik des Kindes 
 Anzahl der täglichen Stillmahlzeiten 
 Anzahl der täglichen Flaschenfütterung 
 Zufütterung anderer Flüssigkeiten wie Formulanahrung, Wasser, … 
 Stillmodus (ausschliessliches, volles, teilweises und non-nutritives Stillen) 
– Modi wurden definiert 
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2. Premature Infant Breastfeeding Behavior Scale (PIBBS) 
Der PIBBS misst das Trinkverhalten an der Brust während des Stillens. 
Er besteht aus 11 Items. 6 Items beurteilen die Entwicklung des 
Trinkverhaltens von Frühgeborenen: 
 Fassen der Mamille 
 Vakuum halten 
 Phase des Trinkens (Länge) 
 Häufigkeit des Stillens 
 Phase des Saugens (Länge) 
 Phase des Schluckens (Länge) 
 
Für die Beurteilung der Entwicklung des Trinkverhaltens wurden nur die 6 
oben genannten Items in der Studie verwendet. 
 
 Es werden Aussagen über die Entwickler des Messinstrumentes 
gemacht und über die Güterkriterien des PIBBS: gute Reliabilität 





2 Säuglingszimmer der NICU-Neonatale Intensivstation des Pediatric 
University Hospital, Kairo, Ägypten. 
Zeit 
Dezember 2003 bis August 2004 
Ausgangslage  
Mütter, deren Kinder die Einschlusskriterien der Studie erfüllten, wurden 
durch die Studienleiterin über diese aufgeklärt und eine mündliche 




Kontrollgruppe (N = 30) 
Ausschliesslich Flaschenfütterung als Zufütterungsmethode während dem 
stationären Aufenthalt. 
2. Gruppe: 
Interventionsgruppe (N = 30) 
Ausschliesslich Becherfütterung als Zufütterungsmethode während dem 
stationären Aufenthalt. 
 
Die Studie wurde zunächst mit der 1. Gruppe, der Kontrollgruppe 
durchgeführt, um zu verhindern, dass Frühgeborene der Kontrollgruppe mit 
der Intervention des Becherfütterns in Kontakt kommen. 
Mit der Zufütterung wurde begonnen, sobald diese aus medizinischer Sicht 
gestartet werden konnte und dauerte bis zum Spitalaustritt. 
Die Flaschenfütterung wurde nur durch die Studienleiterin oder das 
beauftragte Pflegepersonal durchgeführt. 
Jegliche Becherfütterung wurde nach der Methode von Lange durch die 
Studienleiterin selbst oder einer von zwei Forschungsassistentinnen 
durchgeführt. 
 
Daten aller Kinder beider Gruppen wurden wöchentlich bis 6 Wochen nach 
dem Spitalaustritt erhoben. Das erste Interview fand 1 Woche nach 
Spitalaustritt in einem ambulanten Zimmer nahe der NCIU statt. Die Mütter 
wurden von der Studienleiterin mit den Fragen aus dem MBP interviewt und 
eine Stillmahlzeit wurde durch die Studienleiterin mittels PIBBS beurteilt. 
 
Datenniveau  Metrische Daten 
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Analyseverfahren 
 
 Daten wurden mit dem Statistical Package for the Social Science (SPSS) 
Version 14 analysiert. 
 Analyse der deskriptiven Daten via Chi-Quadrat auf Unterschiede. 
 ANOVA: Auswirkung von Fütterungsmethode und Zeitspanne der 
Fütterung, sowie Zusammenhänge zwischen Fütterungsmethode und 
Zeitspanne der Fütterung auf das Stillen nach Spitalaustritt. 
 T-Test für Unterschied zwischen Kontrollgruppe (Flasche) und 
Interventionsgruppe (Becher) im Zeitraum von 6 Wochen nach 
Spitalaustritt. 
Signifikanzniveau  Signifikanzniveau: p = 0.05 
Ethik Die Studie wurde durch die interne Ethikkommission des Spitals in Kairo 
genehmigt. 




Ergebnisse Die demographischen Daten der zwei Gruppen sind identisch und 
unterschieden sich signifikant nur beim Alter bei Entlassung und dem 
Geburtsgewicht. 
 
Resultate zur 1. Forschungsfrage: 
 72 % aller Kinder aus beiden Gruppen wurden eine Woche nach 
Spitalaustritt noch mit Muttermilch versorgt, entweder direkt durch das 
Stillen oder mittels Zufütterung von abgepumpter Muttermilch.  
 Alle Kinder aus beiden Gruppen wurden 1 Woche nach Spitalaustritt noch 
ausschliesslich oder zumindest teilweise gestillt. 
 Der Anteil an Stillmahlzeiten in einer Woche und der täglichen 
Stillmahlzeiten ist bei den gebecherten Kindern eine Woche nach 
Spitalaustritt signifikant höher. 
 Der Anteil der ausschliesslich gestillten Kinder 1 Woche nach 
Spitalaustritt ist bei den gebecherten Kindern höher als bei den Kindern, 
die die Flasche erhielten (47 % vs. 33 %). Dies ist jedoch kein 
signifikantes Ergebnis. 
 Es gibt keinen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen im 
Stillmodus (ausschliessliches, volles, teilweises Stillen). 
 
 nur die erste Woche wurde analysiert, nicht Woche 2, 3, 4, 5 und 6 
 
Resultate zur 2. Forschungsfrage: 
 Signifikant höherer PIBBS-Score über 6 Wochen hinweg bei den 
Frühchen, die gebechert wurden. 
 Es besteht ein signifikanter Anstieg des PIBBS bei beiden Gruppen für 
den Zusammenhang von Fütterungsmethode und Zeitspanne. Je älter 








 Signifikant reiferes kindliches Trinkverhalten an der Brust der Kinder mit 
Becherfütterung im Zeitraum von 6 Wochen (p < 0.01). 
 Signifikant höhere Anzahl an Stillmahlzeiten der Kinder mit 
Becherfütterung eine Woche nach Spitalaustritt (p = 0.03). 
 Signifikant mehr Stillmahlzeiten pro Tag bei den mit dem Becher 










 Der signifikant höhere Anteil an Stillmahlzeit bei den Kindern, die mit dem 
Becher gefüttert wurden, wurde damit erklärt, dass der Prozess vom 
Becher zur Brust leichter verläuft als der von der Flasche zur Brust. Der 
Grund dafür ist, dass Kinder, die mit dem Becher zugefüttert wurden, 
nicht den oralen Mechanismen wie beim Saugen an der Flasche 
ausgesetzt waren und so keine Saugverwirrung entstehen konnte. Diese 
Erklärung ist aber noch nicht nachhaltig durch Forschung geprüft und 
überprüft worden. 
 Keinen signifikanten Unterschied gibt es zwischen dem Stillmodus (voll 
oder teilweise gestillt). Jedoch gibt es anteilsmässig mehr Kinder der 
Bechergruppe, die voll gestillt wurden. Dieses Resultat wird damit erklärt, 
dass die Kinder der Bechergruppe prozentual weniger zugefüttert 
wurden, also prozentual öfters gestillt wurden als die Kinder mit 
Flaschenfütterung. Dieser Sachverhalt könnte auch der Grund für das  
signifikant reifere kindliche Trinkverhalten an der Brust sein. Häufigeres 
Stillen fördert das Ausreifen des kindlichen Trinkverhaltens an der Brust. 
Interpretation der 
Ergebnisse 
 Alle 60 Mütter zeigten den Willen zum Stillen nach Spitalaustritt. 
 Die Autoren diskutieren den Sachverhalt, dass nur 17 Kinder der 
Kontrollgruppe und 20 Kinder der Interventionsgruppe bereits im 
stationären Aufenthalt gestillt wurden. Gründe dafür könnten laut  
Abouelfettoh et al. (2008) die seltenen Spitalbesuche der Mütter und 
mangelnde Ermutigung der Mütter sein, sich aktiv an der Betreuung ihrer 
Kinder zu beteiligen. Folglich wurden 38 % der Kinder entlassen, ohne 
während des Spitalaufenthaltes gestillt worden zu sein.  
 72 % der Kinder wurde 1 Woche nach Spitalaustritt gestillt, mit einem 
signifikant höheren Anteil an Stillmahlzeiten bei den Kindern, die mit dem 
Becher gefüttert wurden. Abouelfettoh et al. (2008) schliessen daraus, 
dass der Übergang vom Trinken am Becher zum Trinken an der Brust 
einfacher ist als mit der Flasche. Diese Interpretation wird mit einer 
Studie belegt, die darauf hinweist, dass das Trinken an der Flasche ein 
anderer oraler Mechanismus ist als das Trinken aus dem Becher. 
Becherfütterung könnte folglich eine Saugverwirrung verhindern. Aber 
auch hier gibt es zu wenig Evidenz laut Abouelfettoh et al. (2008). 
 Schlürfen und Lecken während der Becherfütterung fördert, laut einer 
zugezogenen Studie, die Entwicklung der Zungenmuskulatur, welche 
beim Stillen benötigt wird. Andere Studien hingegen behaupten, dass 
durch das Schlürfen und Lecken die Lippen eher geschlossen sind und 
nicht wie beim Stillen weit geöffnet sein müssen. Ausserdem werden 
beim Bechern, Flaschenfüttern und Stillen die Kaumuskeln verschieden 
trainiert und beansprucht. Bei der Becherfütterung wird der Masseter-
Kaumuskel, laut einer zugezogenen Studie, besser kontrahiert als bei der 
Flasche. Aus diesem Grund wird die Becherfütterung empfohlen, wenn 
Stillen nicht möglich ist. Denn durch den Becher werden Masseter- und 
Temporalismuskel in ähnlicher Weise angesprochen wie beim Stillen. 
Becherfütterung ähnelt, im Gebrauch der Muskeln und den 




1. Frage: Nur teilweise beantwortet, da nur nach der ersten Woche Daten 
erhoben und dann abgebrochen wurde (22 von 60 Probanden fehlten). 
56 % der Mütter hatten laut den Autoren weder eine niedrige noch 
überhaupt eine Bildung.  
Eine Langzeitdokumentation war nicht möglich, da die geringe Bildung 
dazu führte, dass die Wichtigkeit der Datenerhebung, sprich die 
wöchentlichen Visiten, nicht ernst genommen und somit auch nicht 
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eingehalten wurde. Ausserdem waren die Mütter nicht in der Lage die 
Fragen adäquat zu beantworten. 
2. Frage: Ja 
Limitationen Autoren zeigen klar Limiten auf: 
 Randomisierung nicht möglich, da man eine Vermischung von 
Flaschenfütterung und Becherfütterung auf der Abteilung vermeiden 
wollte. 
 Die Studienleiterin hat alle Daten gesammelt und ist deswegen nicht 
verblindet. 
 Wegen der geringen beziehungsweise fehlenden Bildung der Frauen 
konnte keine Langzeitdatenerhebung vorgenommen werden, sondern nur 
eine Erhebung des Stillmodus in der 1. Woche nach Spitalaustritt. Bei 
dem Interview 1 Woche nach Spitalaustritt wurde den Autoren bewusst, 
dass die Frauen die komplexen Fragen des MBP und deren Inhalt nicht 
adäquat beantworten konnten. 
 Die Stichprobe am Ende der 6 Wochen war zu klein, um die 1. 
Forschungsfrage adäquat beantworten zu können. Grund dafür war, dass 





Vergleich mit ähnlichen Studien bezüglich der 1. Forschungsfrage: 
 Die Autoren verweisen auf 3 Studien, die eine Zufütterung ausschliesslich 
mit der Becherfütterung durchgeführt haben. 
 Die Autoren verweisen auf 2 Studien, die belegen, dass die Stillrate 
steigt, wenn Kinder nur mit Becher zugefüttert werden. 
 Die Ergebnisse der Studie von Abouelfettoh et al. (2008) stimmen laut 
Autoren mit den Ergebnissen einer RCT überein, bei der die 
Wahrscheinlichkeit des Stillens bei Ausstritt bei den mit Becher 
zugefütterten Kindern höher ist als bei denen, die mit der Flasche ernährt 
wurden. 
 Die Autoren verweisen auf 1 Studie, die belegt, dass die Stillrate 3 und 6 
Monate nach Entlassung bei gebecherten Kinder höher ist als bei 
flaschengefütterten Kindern. 
 Die Autoren verweisen auf 1 Studie, die keinen signifikanten Unterschied 
von Becher und Flasche auf das spätere Stillen feststellen konnte, jedoch 
war der prozentuale Anteil an gestillten Kindern, die mit dem Becher 
zugefüttert wurden, höher. 
 Die Autoren verweisen auf 2 Studien, die belegen, dass die 
Wahrscheinlichkeit, bei Spitalaustritt voll gestillt zu werden, bei den 
gebecherten Kindern signifikant höher liegt. Diese Resultate würden mit 
denen in der Studie 1 Woche nach Spitalaustritt übereinstimmen. 
 Die Autoren verweisen auf frühere Studien und deren Resultate und 
vergleichen diese mit den eigenen. 
 
Vergleich mit ähnlichen Studien bezüglich der zweiten Forschungsfrage: 
 Verbesserung des Saugverhaltens in beiden Gruppen in der Studie von 
Abouelfettoh et al. (2008) wird mit einer früheren verglichen und stimmt 




 Je höher die Anzahl an Stillmahlzeiten, desto besser ist die Entwicklung 
des Saugverhaltens an der Brust. 
 Kinder, die mit Becher zugefüttert wurden, werden nach dem 
Spitalaustritt häufiger ausschliesslich gestillt als Kinder, die mit der 
Flasche zugefüttert wurden. Diese Schlussfolgerung wird auch durch die 
BFHI unterstützt, die das Vermeiden von Flaschenfütterung als 
Zufütterungsmethode empfiehlt. 
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 Die Studie von Abouelfettoh et al. (2008) liefert erste Belege für die 
Umsetzung der Becherfütterung als Zufütterungsmethoden während des 
Spitalaufenthaltes. 
 Wenn die Becherfütterung in Ägypten eigeführt werden sollte, müsste 
zunächst medizinisches und pflegerisches Personal geschult werden. 
Dazu gehört die Beratung der Eltern über das Stillen als beste und 
natürlichste Methode zur Ernährung ihres Kindes. Das Personal muss die 
Becherfütterung als sichere und effiziente Zufütterungsmethode 
anerkennen und die Technik der Becherfütterung erlernen. 
 Die Mütter hatten keinen Zugang zu elektrischen Milchpumpen und 
hatten den Frühgeborenen während dem Spitalaufenthalt keine 
Muttermilch zu Verfügung stellen können. Zukünftige Forschung sollte die 




 Zukünftige Studien sollten verblindet stattfinden und die Daten sollten 
unabhängig gesammelt werden. 
 Zukünftige Studien sollten eine grössere Stichprobenanzahl enthalten. 
 Das Führen eines Tagebuches mit einfachen Fragen zum Stillen und 
Trinkverhalten des Kindes für die Mütter zu Hause, damit diese die 
Fragen korrekt beantworten können und nicht jede Woche ambulant ins 
Spital kommen müssen. 
 Der PIBBS sollte in zukünftigen Studien eingesetzt werden, um 
herauszufinden, welche möglichen verschiedenen Erfahrungen 
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Mosley, C., Whittle, C. & Hicks, C. (2001). A pilot study to assess the viability of a 
randomised controlled trial of methods of supplementary feeding of breast-fed pre-term 







Die Studie möchte Auswirkungen von Becherfütterung und 
Flaschenfütterung bei Frühgeborenen auf das zukünftige Stillen 
miteinander vergleichen und herausfinden, ob man diese Auswirkungen 
mittels Verwendung einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) 
untersuchen kann. 
Ziel 1 
Welches sind die methodischen Fallen des Studiendesigns, welches die 
Auswirkungen von Zufütterungsmethoden auf das spätere Stillen 
untersucht? 
Ziel 2 
Beitrag zu zukünftigen Diskussionen über Zufütterungsmethoden und deren 
Auswirkung auf das spätere Stillen bei Frühgeborenen. 
Hypothese 1. Haupthypothese H1 
Zufütterung von Frühgeborenen mit dem Becher hat weniger schädlichen 
Einfluss auf das Stillen als die Zufütterung mit der Flasche. 
2. Hypothese H1 
Der Gebrauch des Schnullers hat einen negativen Einfluss auf das spätere 
Stillen. 
3. Hypothese H1 
Assistierte Geburten haben einen negativen Einfluss auf das spätere 
Stillen. 
4. Hypothese H1 
Erfolgreiches Stillen eines früheren Kindes erhöht die Wahrscheinlichkeit 
ein Frühgeborenes stillen zu können. 
5. Hypothese H1 
Je früher das Kind geboren wird, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass dieses Kind später gestillt wird. 
6. Hypothese H1 
Mütter, die aussagen, dass sie beim Stillen gut unterstützt worden sind, 
haben eine höhere Wahrscheinlichkeit zu stillen. 
7. Hypothese H1 
Die Anzahl der Tage bis zur ersten oralen Zufütterung hat Folgen für das 





 Ein expliziter theoretischer Bezugsrahmen wird nicht erwähnt, jedoch 
werden ausführlich Studien benannt, die die Auswirkung von 
Flaschenfütterung und Becherfütterung auf das Stillen untersucht haben. 
 Physische und psychosoziale Vorteile des Stillens für Mutter und Kind 
werden erwähnt und mit früheren Studienresultaten belegt. 
 Mosley et al. (2001) nennen eine Vielzahl von Gründen, warum Mütter 
nicht Stillen wollen oder frühzeitig abstillen (wunde Mamillen, zu wenig 
Milch, Angst, Unsicherheit, Stress, früher Eintritt zurück zur Arbeitswelt, 
kulturelle Gründe, fehlende Unterstützung, widersprüchliche Aussagen 
des medizinischen Fachpersonals). Auch diese Aussagen werden mit 
früheren Studien belegt. 
 Mosley et al. (2001) beziehen sich auf eine frühere Studie, die die 
Beziehung zwischen frühem Hautkontakt der Mutter zum Kind und dem 
späteren erfolgreichen Stillen aufzeigt. Mit einer anderen Studie wird 
aufgezeigt, dass durch die intensive medizinische Betreuung genau 
dieser Kontakt nicht zustande kommen kann. Deshalb kommt es zu 
verspätetem ersten Ansetzen und nicht befriedigtem Saugbedürfnis.  
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 Mosley et al. (2001) zeigen mittels einer vorangegangen Studie auf, dass 
durch die Trennung von Mutter und Kind das Kind mittels 
Zufütterungsmethoden ernährt werden muss. Dies vermindere das 
spätere erfolgreiche Stillen. 
 Mittels früheren Studien zeigen Mosley et al. (2001) die physiologische 
und anatomische Unreife der Frühgeborenen auf. Dadurch kommt es zu 
Trinkproblemen bezüglich der Fähigkeit zum Saugen und Schlucken 
sowie der Saug-, Schluck- und Atemkoordination. Auch die Einlage einer 
Magensonde beeinträchtigt die Ausbildung der Fähigkeit des Saugens. 
 Mosley et al. (2001) verweisen auf eine Studie, die die Saugverwirrung 
durch Flaschenfütterung untersucht hat und deshalb den Becher als 
Zufütterungsmethode empfiehlt. Diese Aussage wird von der 
WHO/UNICEF unterstützt. 
 Die Empfehlungen der WHO/UNICEF hatten einen Anstieg im Gebrauch 
von Bechern als Zufütterungsmethode im Grossbritannien zur Folge. 
 Mosley et al. (2001) zählen Studien auf, die wiederum keine 
Saugverwirrung und keine späteren Stillprobleme durch künstliche 




 Seit 1985 gibt es keine signifikante Verbesserung der bisherigen Stillrate 
von 64 % in Grossbritannien, trotz der bewiesenen Vorteile des Stillens.  
 Physische und psychosoziale Vorteile des Stillens für Mutter und Kind. 
 Bisher wurde zur Erforschung der Auswirkung von Becher und Flasche 
auf das spätere Stillen kein RCT-Design verwendet, sondern nur 
deskriptive, retrospektive, spekulative und Einzelfallstudien, die eher 




Design  Prospektive RCT 





Becherfütterungs-Gruppe: N = 6 
Flaschenfütterungs-Gruppe: N = 8 
 
Einschlusskriterien 
Aufnahme auf die SCBU (Frühgeborenen-Überwachungsstation) innerhalb 
der 3 Monate der laufenden Studie, 30.–37. SSW, Mütter wollen stillen, 
keine angeborenen Fehlbildungen, keine Bevorzugung des Bechers oder 
der Flasche als Zufütterungsmethode durch die Mutter, keine Zufütterung 
mittels Bechers oder Flasche vor der Aufnahme auf die SCBU. 
Datenerhebung 
 
Daten wurden von der ersten Zufütterung bis Spitalaustritt erhoben. Art und 
Menge der zugefütterten Milch bei jeder Mahlzeitenrunde. Zusätzlich 
Häufigkeit der Fütterungen, Stillmahlzeiten bis zum Spitalaustritt und die 




 VAS 0-10 





Special Care Baby Unit (SCBU), Station für Frühgeborene ab der 32. SSW, 




45 Kinder erfüllten in dieser Zeit die Einschlusskriterien. Davon haben 19 
Mütter den Wunsch geäussert ihr Kind stillen zu wollen.  
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Diese wurden angeschrieben. Letztendlich haben 16 Mütter der Teilnahme 
zugestimmt. Das Personal der Tag- und der Nachschicht wurde instruiert 
und mittels Flyer über genaue Details (Ziel, Durchführung, Anleitung der 
Mutter zum Pumpen im Minimum 6x/24h, sofern das Kind nicht an die Brust 
geht) der Forschung informiert. Diese Informationsblätter erhielten auch die 
Hebammen. Ein Erinnerungsschreiben, das an den Start der Forschung 
nochmals erinnerte, wurde versandt. 
Die Hebammen haben die Eltern über die verschiedenen 
Zufütterungsmethoden und das Ziel der Studie aufgeklärt. Eine schriftliche 
Zustimmung der Eltern zur Teilnahme wurde eingefordert. Eine 
unterzeichnete Kopie ging an die Eltern, eine wurde im Kartex des Kindes 
hinterlegt. Um die Zufallseinteilung der beiden Gruppen zu gewährleisten, 
wurden je 10 versiegelte und undurchsichtige Umschläge den Hebammen 
und Pflegefachpersonen abgegeben (zuvor waren 19 Mütter bereit in der 
Studie mitzumachen): 10 Umschläge mit der Anweisung zur 
Becherfütterung und 10 Umschläge zur Anweisung zur Flaschenfütterung. 
Da es keine Richtlinien gab, ab wann man mit der oralen Zufütterung 
beginnen konnte, wurde die Zufütterung erst dann begonnen, wenn der 
Arzt oder die Pflegeexpertin ihr Einverständnis gab. 
 
Das Pflegepersonal wurde gebeten jede Mahlzeit in einem 
Fütterungsprotokoll zu dokumentieren. Folgende Daten wurden 
festgehalten: Art und Menge der zugefütterten Milch bei jeder 
Mahlzeitenrunde, die Häufigkeit der Fütterungen, Stillmahlzeiten bis zum 
Spitalaustritt und die Einschätzung der Mütter über die Unterstützung 
während dem Stillen von 0–10. 
Zusätzlich wurde erhoben, ob das Frühgeborene vor der Entlassung gestillt 
wurde und wie viele Stillberatungen die Mutter hatte (Ergebnisse nicht 
ersichtlich). 
Alle diese Daten wurden von einer Hebamme gesammelt, die nicht mit der 
Studie vertraut war. 
Datenniveau  metrisch 
Analyseverfahren 
 
1. Hypothese H1: Fisher-Wahrscheinlichkeitstest 
2. Hypothese H1: Fisher-Wahrscheinlichkeitstest  
3. Hypothese H1: Fisher-Wahrscheinlichkeitstest  
4. Hypothese H1: Fisher-Wahrscheinlichkeitstest  
5. Hypothese H1: Fisher-Wahrscheinlichkeitstest  
6. Hypothese H1: Fisher-Wahrscheinlichkeitstest  
7. Hypothese H1: Fisher-Wahrscheinlichkeitstest  
Signifikanzniveau  p = 0.01 
Ethik Die Studie wurde durch die lokale Forschungs-Ethikkommission und den 
Spitaldirektor genehmigt. 




Ergebnisse  Die Methode der RCT ist brauchbar, um die Ernährung von Säuglingen 
zu erforschen. 
 Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich dem Stillen. 
 Zufütterungsmethoden haben keinen signifikanten Einfluss auf das 
spätere Stillen.  
Präsentation der 
Ergebnisse 
 1 Tabelle mit demographischen Daten 
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Zentrale Ergebnisse 
der Studie 
1. Hypothese H1 
 4 von 6 gebecherten Kindern wurden vor der Entlassung ausschliesslich 
gestillt (66,6 %). 
 6 von 8 mit der Flasche gefütterten Kindern wurden vor der Entlassung 
ausschliesslich gestillt (75 %). 
 Kein signifikanter Unterschied in der Auswirkung von Becher oder 
Flasche auf das spätere ausschliessliche Stillen bei Entlassung  
(p = 0.594). 
 
2. Hypothese H1 
 5 von 6 gebecherten Kindern, die einen Schnuller erhielten, wurden vor 
Entlassung ausschliesslich gestillt (83,4 %). 
 5 von 8 mit der Flasche gefütterten Kindern, die einen Schnuller erhielten, 
wurden vor Entlassung ausschliesslich gestillt (62,5 %). 
 Kein signifikanter Unterschied in der Auswirkung vom Gebrauch des 
Schnullers beider Gruppen auf das spätere ausschliessliche Stillen bei 
Entlassung (p = 0.406). 
 
3. Hypothese H1 
Je 7 Babys wurden mittels assistierter Geburt und je 7 ohne auf die Welt 
gebracht. In jeder Gruppe wurden 5 Kinder vor Spitalaustritt ausschliesslich 
gestillt. 
 Keine signifikante Auswirkung der Geburt auf das spätere Stillen  
(p = 0.720). 
 
4. Hypothese H1 
 4 von 5 Müttern mit erfolgreichem Stillen in der Anamnese haben vor 
Austritt ausschliesslich gestillt (80 %). 
 6 von 9 Müttern ohne Stillerfahrung haben vor Austritt ausschliesslich 
gestillt (66,7 %). 
 Kein signifikanter Unterschied zwischen Stillerfahrung und keiner 
Stillerfahrung auf das spätere Stillen von Frühgeborenen (p = 0.545). 
 
5. Hypothese H1 
 4 von 6 Frühgeborenen zwischen der 33. und 35. SSW wurden vor der 
Entlassung ausschliesslich gestillt (66,6 %). 
 6 von 8 Frühgeborenen zwischen der 36. und 37. SSW wurden vor der 
Entlassung ausschliesslich gestillt (75 %). 
 Kein signifikantes Ergebnis zwischen dem Gestationsalter und dem 
spätere Stillen (p = 0.594). 
 
6. Hypothese H1 
 3 von 5 Müttern mit einem Zufriedenheitsscore unter 7,8 bei der 
Unterstützung beim Stillen haben erfolgreich gestillt (60 %). 
 7 von 9 Müttern mit einem Zufriedenheitsscore über 7,8 bei der 
Unterstützung beim Stillen haben erfolgreich gestillt (77,8 %). 
 kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Zufriedenheitslevel der 
Unterstützung beim Stillen und dem erfolgreichen Stillen (p = 0.455) 
7. Hypothese H1 
6 von 9 Kindern, die in den ersten 0–1 Tagen keine Milch oral zugefüttert 
bekommen haben, wurden erfolgreich gestillt (66,7 %), im Gegensatz zu 
den 5 Kindern, die in den ersten 2–5 Tagen keine Milch oral zugefüttert 
bekommen haben. 
 kein signifikanter Unterschied zwischen der Anzahl Tage bis zur ersten 
oralen Zufütterung auf das erfolgreiche Stillen (p = 0.126) 
 
 






 Das Fehlen von signifikanten Ergebnissen bezüglich dem Unterschied 
zwischen den Zufütterungsmethoden kann damit erklärt werden, dass die 
Mütter durch das Fachpersonal bezüglich des Stillens eine sehr gute 




Interpretationen der Ergebnisse erfolgen stets auf dem Hintergrundwissen 
der zu geringen Stichprobenzahl.  
 
 Ziel 1:  
Diskussion über die Anwendbarkeit einer RCT für die Forschungsfrage 
der Frühgeborenen-Ernährung: 
Mosley et al. (2001) nehmen vor allem zu einem Autor Bezug, um die 
Anwendbarkeit einer RCT zu diskutieren. Getliffe ist der Meinung, dass 
es folgender methodischer Grundlagen bedarf, damit eine RCT 
angemessen durchgeführt werden kann: 
a. Es sollten glaubhafte Beweise vorliegen, dass die zu 
untersuchende Intervention wirksam sein könnte, es dafür aber 
noch keine ausreichende Evidenz gibt. Diese Grundlage ist 
notwendig, da die Probanden die Teilnahme an der Studie sonst 
verweigern könnten. 
 Mosley et al. (2001) erfüllen dieses Kriterium, da die Vorteile 
der Zufütterungsmethoden aus früheren Studien dargelegt 
worden, aber überzeugende Beweise fehlen. 
b. Die Einschätzung und Evaluation der Intervention ist das nächste 
Kriterium zur angemessenen Durchführung einer RCT. Wenn 
subjektive Daten erhoben werden müssen oder das Fachpersonal 
über unzureichende Erfahrungen verfügt, um die Daten 
auszuwerten, ist die RCT nicht die geeignete Methode. 
 Im Fall von Mosley et al. (2001) wurden die Daten von einer 
erfahrenen Hebamme gesammelt und ausgewertet. Es 
wurden die Daten jedoch nur bis zur Entlassung erhoben und 
nicht noch in einem längeren Zeitraum danach, um die 
Ergebnisse langfristig bewerten zu können. Eine 
vollumfängliche RCT hätte die Etablierung des Stillens nach 
Entlassung untersuchen müssen, um die Objektivität der 
Studie zu untermauern. 
c. Die ethische Komponente ist ein weiteres Kriterium einer 
angemessenen RCT. Es muss immer eine ethische Genehmigung 
vorliegen, wenn Interventionen getestet werden. Teilnehmer dürfen 
durch die Intervention oder deren Unterlassung nicht zu Schaden 
kommen. 
 In der Studie von Mosley et al. (2001) konnte weder die 
Flasche noch der Becher als schlecht eingestuft werden. Kein 
Kind kam durch die Zufütterungsmethode zu Schaden. Eine 
ethische Genehmigung wurde eingeholt und die Eltern wurden 
vor Beginn der Studie informiert. 
d. Die Verblindung ist das nächste Kriterium einer RCT. Die 
Teilnehmer sollten nichts über die Art der Behandlung wissen, 
damit die Erwartungen nicht das Verhalten und somit die 
Ergebnisse beeinflussen können. 
 Dies konnte in dieser Studie jedoch nicht ausgeschlossen 
werden, da es sich hier um Frühgeborene handelte, deren 
Eltern und Ärzte eine gewisse Erwartungshaltung haben. 
Katharina Renate Ulrika Friedli  93 
Jedoch war die Hebammen, die die Daten gesammelt und 
ausgewertet hat verblindet. 
e. Genau definierte Einschlusskriterien sind wichtig für eine RCT. 
Dies schafft grundlegende Qualitätsmerkmale zu Beginn der 
Studie. Zudem besteht die Gefahr, dass Vorlieben der Probanden 
das Resultat beeinflussen. 
 In der Studie von Mosley et al. (2001) gibt es genau definierte 
Einschlusskriterien, die sogar eine Bevorzugung der Mütter für 
Becher oder Flasche von vornherein ausschliessen konnten. 
f. Der Schlüsselfaktor einer RCT ist die Randomisierung. 
 Dies wurde in der Studie von Mosley et al. (2001) durch 
verschlossene Umschläge berücksichtigt und so kam es zu 
unwillkürlicher Zuordnung der Frühgeborenen in zwei 
Interventionsgruppen. 
 
 Ziel 2:  
Auswirkungen von Variablen auf das Stillen 
 
o Die Ergebnisse von Mosley et al. (2001) bezüglich der Auswirkung 
von Zufütterungsmethoden und Schnuller stehen im Widerspruch 
zu 2 früheren Studien. Diese Diskrepanz wird wie folgt erklärt: 
Unterschiedliche methodische Ansätze im Design und/oder der 
grundlegende Fehler in der Annahme in Bezug auf die Theorie des 
unterschiedlichen Saugverhaltens, wie zum Beispiel die 
Saugverwirrung. 
o Die nichtsignifikanten Ergebnisse könnten Ursache der zu kleinen 
Stichprobe sein. 
o Unterstützung bei Stillen erhöht nichtsignifikant die 
Wahrscheinlichkeit eines späteren erfolgreichen Stillens. Dieses 
Ergebnis könnte verfälscht sein, da die gesamte Stillrate der 
teilnehmenden Mütter sehr hoch war.  
o Mosley et al. (2001)  kamen zu einem nichtsignifikanten Ergebnis 
zwischen Stillberatung und erfolgreichem Stillen. Dieses Ergebnis 
wird darauf zurückgeführt, dass viele Mütter eine gute Stillberatung 
erlebt hatten und es deshalb schwierig war, die Frauen in gut und 
schlecht beraten einzustufen. 
Beantwortung 
Forschungsfrage 
 Alle 7 Hypothesen wurden widerlegt. 
 Ungeachtet der geringen Stichprobenzahl ist die prospektive RCT ein 
wichtiger Beitrag in der Diskussion über die Einflussfaktoren auf das 
spätere Stillen von Frühgeborenen. 
 Die Studie von Mosley et al. (2001) gibt Klärungsansätze, die für andere 
Studien hilfreich sein können. 





 Die Hauptaussage von Mosley et al. (2001), dass die Art der 
Zufütterungsmethode keinen Einfluss auf das spätere Stillen hat, steht in 
Konflikt mit den Ergebnissen aus 2 früheren Studien. Sie kamen zu dem 
Schluss, dass das Zufüttern mit dem Becher das Stillen begünstigt.  
 Es gibt frühere Studien, die eine Saugverwirrung durch künstliche Sauger 
proklamieren, andere wiederum sehen keinen Einfluss von künstlichen 
Saugern auf das Saugverhalten und spätere erfolgreiche Stillen. 
 Mosley et al. (2001) vergleichen ihre gesamten nichtsignifikanten 
Ergebnisse (assistierte Geburt, Einsatz von Schnuller, fehlende 
Stillerfahrung) mit früheren Studien. 
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 4 frühere Studien besagen, dass die Unterstützung beim Stillen 
(Quantität und Qualität) einen positiven Einfluss auf das erfolgreiche 
Stillen hat. Mosley et al. (2001) kamen zu einem nichtsignifikanten 
Ergebnis. Mosley et al. (2001) nehmen auch Bezug auf statistische 
Zahlen, die besagen, dass durch Stillkampagnen in England die initiale 
Stillrate bei 63 % und die Stillrate der Frauen, die das Stillen 
aufrechterhalten, bei 23 % liegt.  71 % der Kinder aus der Studie wurden 
erfolgreich gestillt, mehr als der nationale Durchschnitt mit 64%. 
 Der durchschnittliche Zufriedenheitswert der Mütter bezüglich der 
Unterstützung beim Stillen lag bei 7,8. Und insgesamt haben 71% der 
Frauen erfolgreich gestillt, dies stimmt mit Studien überein, die besagen, 




 Sowohl Becherfütterung als auch Flaschenfütterung haben Vor- und 
Nachteile laut früheren Studien. Wenn jedoch die Ergebnisse von Mosley 
et al. (2001) belegt werden können, könnte die Wahl der 
Zufütterungsmethode nicht mehr auf empirischen Daten erfolgen, 
sondern auf persönlicher Bevorzugung eines jeden einzelnen. 
 Der wichtigste Faktor eines erfolgreichen Stillens könnte nicht die Wahl 
der Zufütterungsmethode sein, sondern der Grad an Unterstützung durch 
geschultes Fachpersonal, welches das Auftreten von Stillproblemen 
frühzeitig verhindern kann.  
 RCT als Studiendesign eignet sich für diese Studie zur Erforschung der 
Frühgeborenen-Ernährung. 
 Erfolgreiches Stillen hängt mehr von der Unterstützung zum Stillen als 
von anderen Faktoren ab. 
zukünftige 
Forschung 
 Die Ergebnisse bezüglich des Stillens sollten in weiteren Forschungen 
mit einer höheren Stichprobenzahl überprüft werden, bevor die 
Ergebnisse dieser Studie nützlich interpretiert werden können. 
 Laut Walshe sollte der RCT ein Goldstandard für Forschungen im 
Gesundheitswesen sein. Laut Mosley et al. (2001) eignet sich die RCT 
sehr gut zur Erforschung der Auswirkungen von Fütterungsmethoden 
bei Kindern. 
 Diese Studie hat die Notwendigkeit für die Forschung in dem 
Bereich der Fütterungsmethoden hervorgehoben. Mosley et al. (2001)  
empfehlen weitere Forschungen mittels RCT, damit ausreichende 
empirische Daten gesammelt werden und somit zuverlässigere und 
aussagekräftige Rückschlüsse gezogen werden können. 
 Mosley et al. (2001) kamen zu einem nichtsignifikanten Ergebnis 
zwischen Sillberatung und erfolgreichem Stillen. Für zukünftige Studien 
müsste die Stichprobenzahl höher liegen, um adäquate Ergebnisse zu 
erreichen. 
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Oddy, W. & Glenn, K. (2003). Implementing the Baby Friendly Hospital Initiative: The role of 






Zufütterungsmethoden mit künstlichen Saugern und Formulanahrung 
können zu Stillproblemen und Gedeihstörungen, Hyperbilirubinämie und 





Ziel der Studie ist es, herauszufinden, welche Auswirkungen Fingerfeeding 
auf die Förderung des Saugverhaltens beim Stillen von Frühgeborenen hat.  
 
Hypothese 1 
Die Rate des frühen Beginns des Stillens kann erhöht werden, wenn man 




Durch korrektes Saugverhalten steigt die Rate des ausschliesslichen 




Ein expliziter theoretischer Bezugsrahmen wird nicht erwähnt, jedoch wird 
ausführlich über den Ursprung des Stillens und Stillen als einen natürlichen 
Prozess, von dem Jahrmillionen das menschliche Überleben abhing, 
informiert. Durch natürliche Selektion hat sich die Muttermilch den 
Ernährungsanforderungen und immunologischen Anforderungen der 
Neugeboreneperiode angepasst. Durch die moderne Geburtsmedizin 
wurden Müttern und deren Kindern neue Praktiken zur Verfügung gestellt, 
die sich gegensätzlich zum physiologischen Ablauf des Stillens stellten und 
so ein erfolgreiches Stillen grundlegend beeinflussten. Diese Praktiken 
beinhalten vor allem Zufütterungsmethoden mit künstlichen Saugern und 
Formulanahrung, die zu Gedeihstörungen, Hyperbilirubinämie und Koliken 
führen können sowie zu Stress durch verlängerte und häufigere 
Fütterungen. Als Resultat könnte dies für die Mütter Schmerzen, wunde 
Mamillen, Milchstau und Mastitis bedeuten. Wenn man jedoch eine 
Indikation hat, um Zufütterungsmethoden einsetzen zu müssen, dann sollte 
man Alternativen zur Flasche und zu künstlichen Saugern nutzen, wie 
Brusternährungsset, Becherfütterung, Füttern mit Löffel, Spritze oder 




Es wird auf den 9. Schritt der BFHI verwiesen, die besagt, man solle 
künstliche Sauger vermeiden, bis das Stillen nachhaltig funktioniert. Daraus 
schliessen Oddy et al. (2003), dass die Fingerfütterung eine gute Technik 
ist, um die Kinder ohne künstliche Sauger zu ernähren und eine gute 




Design  Unkontrollierte Vorher-Nachher-Interventionsstudie 




N = 18, 34.–35. SSW  




N = 17, 34.–35. SSW  
(Interventionsgruppe, Fingerfeeding, BFHI Implementation) 
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Keine Ein- und Ausschlusskriterien. Die SSW werden definiert, aber sonst 
keine Parameter. Keine Information, wie die Kinder ausgesucht wurden. 
Datenerhebung 
 
 Bei Entlassung vor der Einführung des „Stillfreundlich“-Labels (BFHI) 
1998. 
 Bei Entlassung nach der Einführung des „Stillfreundlich“-Labels (BFHI) 
2001. 




Saugverhalten und Fähigkeit zum Trinken wird eingeschätzt, aber es wird 
kein Messinstrument erwähnt. 
Es werden 3 Kriterien nach Righard & Alade (1992) genannt, anhand 
denen das korrekte Saugen definiert wurde: Korrektes Saugverhalten wird 
wie folgt definiert: Mund des Kindes ist weit geöffnet, die Zunge befindet 










 1998 war das Joondalup Private Maternity Hospital noch nicht BFHI-
zertifiziert. Von 1698 Geburten kamen 50 Kinder als Frühgeborene (FG) 
zu Welt. Davon habe 18 FG zwischen der 34. und 35. SSW an der Studie 
teilgenommen. 
 1999 wurde die BFHI eingeführt, was mit einer intensiven Weiterbildung 
und Anleitung des medizinischen Personals verbunden war. Im 
Anschluss an die Weiterbildung wurden wesentliche Veränderungen in 
den gesamten Spitalabläufen und Prozessen vorgenommen. Diese 
beinhalteten unter anderem die Einführung von 
Einverständniserklärungen, die die Mütter lesen und unterschreiben 
mussten, wenn sie ihr Kind mit der Flasche füttern oder ihm einen 
Schnuller geben wollten. Zusätzlich gab es Stillberatungen, regelmässige 
Schulungen des Personals, Schemata für Hausbesuche und die 
Einführung der Fingerfütterung als alternative Zufütterungsmethode für 
Frühgeborene, um die Flaschenfütterung zu ersetzen. 
 Die Intervention der Fingerfütterung wird explizit von Oddy et al. (2003) 
erklärt. Die Methode wurde nach Dr. J. Newman implementiert und das 
Personal geschult. Die FG erhielten Milch via Fingerfütterung bei 
folgenden Indikationen:  
o Verweigerung der Brust 
o Trinkschwäche 
o Mutter nicht anwesend 
o Stillpause,  
o Temporäre Stillpause, weil die Mutter zu grosse 
Mamillenschmerzen hat 
Saugen am Finger wird ähnlich betrachtet wie das Saugen an der 
Brust. Somit kann Fingerfütterung das spätere Stillen von FGs fördern. 
Die genaue Instruktion wird von Oddy et al. (2003) in einer Tabelle 
dargestellt.  
Alle Eltern wurde die gleiche Aufmerksamkeit geschenkt und alle 
Kinder wurden gleich behandelt und gepflegt, da sie alle stationär auf 
der SCN waren. Alle durchliefen das gleiche Prozedere. Das 
Saugverhalten wurde eingestuft. Die Kinder wurden mit einer 
Magensonde ernährt, bis sie fähig waren, oral Nahrung zu sich zu 
nehmen.  
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Dann wurde mit der Fingerfütterung, anstelle der Flasche, begonnen 
und alternierend dazu wurde gestillt, wenn das Kind dazu in der Lage 
war. 
Alle Frühgeborenen wurden eingeschätzt, ob sie oral Flüssigkeit zu 
sich nehmen können oder nicht. Für diese Einschätzung wurde laut den 
Forschern kein Assessmentinstrument verwendet. Alle Kinder wurden 
zunächst mit der Magensonde ernährt. Sobald sie die Fähigkeit zeigten 
oral Nahrung zu sich nehmen zu können, wurde zunächst eine Mahlzeit 
durch Fingerfütterung ersetzt. Funktionierte dies gut, wurde die Anzahl 
der oralen Fütterungen gesteigert: Fingerfütterung und Stillen. Keine 
Mahlzeit dauerte länger als 20 Minuten, um die Kinder nicht zu 
überfordern und weil die Kinder alle einen 3-Stundenrhythmus zum 
Trinken hatten. Sobald das Kind gut an die Brust ging, wurde die 
Fingerfütterung nur noch optional eingesetzt, um abgepumpte Milch 
zuzufüttern. 
Die Eltern wurden in der Fingerfütterung vom Personal angeleitet und 
erhielten alle eine schriftliche Anleitung zum korrekten Ablauf nach 
Newman. Die Eltern mussten ihr schriftliches Einverständnis geben, 
damit ihr Kind via Fingerfütterung ernährt werden durfte. 
 2001 kamen 1175 Kinder zur Welt, davon 63 als Frühgeborene vor der 
37. SSW. Von diesen Frühgeborenen wurden 17 (34. SSW – 35. SSW) 
in die Studie mit eingeschlossen. 
Datenniveau  Metrisch, aber genaue statistische Parameter werden nicht benannt. 
Analyseverfahren T-Test 
Signifikanzniveau  Es wird kein Signifikanzniveau erwähnt. 
Ethik Schriftliches Einverständnis zur Durchführung der Intervention der 
Fingerfütterung. Es wurde nicht erwähnt, ob die Eltern über die Studie 
aufgeklärt wurden. 
Es wird nicht erwähnt, ob die Durchführung der Studie von einer 






 Tabelle mit den 10 Schritten zum erfolgreichen Stillen der WHO 
 Tabelle mit den Implementationsschritten der BFHI 
 Tabelle mit der Anleitung zum korrekten Fingerfeeding 
 1 Tabelle zeigt das Vorher-Nachher-Ergebnis des Stillens beider 
Gruppen bei Entlassung. 
Zentrale Ergebnisse 
der Studie 
 Vor der Einführung der BFHI wurden 8 von 18 (44 %) Frühgeborenen bei 
Entlassung gestillt 
 Nach der Einführung der BFHI wurden 12 von 17 (71 %) Frühgeborene 
bei Entlassung gestillt 
 Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 







Über die statistische Signifikanz der Ergebnisse wird nicht diskutiert. Es 
werden jedoch prozentual die Unterschiede der Ergebnisse aus der 
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe miteinander verglichen und es 
wird auf die erhöhte Stillrate mit der Fingerfütterung verwiesen.  
Interpretation der 
Ergebnisse 
 Die verbesserte Stillrate wird dadurch erklärt, dass die BFHI eingeführt 
wurde und vor allem, dass man das Saugverhalten des FGs beurteilen 
und falsches Saugverhalten korrigieren konnte. 
 Die SCN des Spitals wurde in die damalige Akkreditierung nicht 
einbezogen, da sich die 10 Schritte zum erfolgreichen Stillen auf gesunde 
Neugeborene bezogen haben.  
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Es wäre jedoch wichtig, auch die SCN in die Akkreditierung mit 
aufzunehmen, um bestätigen zu können, dass der Erfolg der erhöhten 
Stillrate einzig allein an der Art der Zufütterungsmethode liegt, weil sie die 
einzige Variable ist, die man auf der SCN in der Pflege von 
Frühgeborenen verändern kann. Über die anderen Veränderungen durch 
das BFHI-Konzept wird nicht diskutiert. 
Beantwortung 
Forschungsfrage 
Teilweise. Die Stillrate ist erhöht, aber es gibt keine Angaben zum 
Stillverhalten vorher oder nachher. Nur das Outcome-Parameter „Stillen“ 
wurde in den Ergebnissen sichtbar, nicht ob sich das Saugverhalten 
verbessert hat. In diesem Fall wird die Frage indirekt beantwortet, denn 
durch ein gutes Saugverhalten kann sich die Stillrate erhöhen, aber dies ist 
nur ein Faktor von vielen. 
Es gibt keine Antwort darauf, ob die Kinder wegen der Fingerfütterung auch 
tatsächlich früher gestillt werden können als die anderen Kinder. 
Limitationen  Stichprobenzahl ist zu klein, um aussagekräftige Ergebnisse zu erlangen. 
 Es wurde nicht dokumentiert, welches Kind vor der Implementierung der 
BFHI auf Wunsch der Eltern einen Schnuller erhielt. Somit können keine 
Aussagen über die Auswirkungen des Schnullers in Zusammenhang mit 




 Hypothese, dass korrektes und korrigiertes Saugverhalten zu 
erfolgreichem Stillen führt, wird durch frühere Studien untermauert. 
 Das Ergebnis der verbesserten Stillrate wird mit Forschungsergebnissen 
früherer Studien verglichen, die eine Saugverwirrung beim Kind und 
einen Rückgang der Milchproduktion durch Zufüttern der Kinder mittels 
Flasche feststellen konnten. Auch haben frühere Studien feststellen 
können, dass der Einsatz von Formulanahrung und Flaschenfütterung zu 
einem Rückgang der Stillrate führt.  
 Oddy et al. (2003) vergleichen ihre Ergebnisse einer verbesserten 
Stillrate durch das BFHI-Konzept mit 2 anderen Studien, die ebenfalls 
ihre Stillrate erhöhen konnten, sogar mit signifikanter Aufrechterhaltung 




 Trotz des allgemeine Mangels an Daten über alternative Methoden der 
Fütterung für Frühgeborene empfehlen Oddy et al. (2003) aufgrund ihrer 
Ergebnisse, dass die frühe Zufütterung mit der Flasche vermieden 
werden sollte. 
 Fingerfütterung erhöht die Stillrate bei FGs bei Entlassung. 
 Mit dem Fingerfeeding lässt sich das korrekte Saugverhalten 
identifizieren und das fehlerhafte Saugverhalten korrigieren. 
 Fingerfeeding sollte zum Kernkonzept der BFHI werden, da sich das 
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Rocha, N., Martinez, F. & Jorge, S. (2002). Cup or Bottle for Preterm Infants: Effects on 







 Statistik des Spitals: 58 % der unter 1500g geborenen Kinder werden nie 
gestillt, nur 20 % werden im 3. Lebensmonat noch gestillt. 





Ziel der Studie ist es, die Auswirkung von Becherfütterung aus das spätere 
Stillen, die Sauerstoffsättigung und Gewichtsentwicklung zu untersuchen. 
 
Hypothese 1: 
Die Art der Zufütterungsmethode (Becher vs. Flasche) hat einen Einfluss 
auf das spätere Stillen. Insbesondere soll das Füttern mit dem Becher die 
niedrige Stillrate auf der Station erhöhen. 
 
Hypothese 2: 
Kinder, die mit dem Becher zugefüttert werden, haben eine höhere 
Sättigung als die, die mit der Flasche zugefüttert werden. Folglich 




Ein expliziter theoretischer Bezugsrahmen wird nicht erwähnt, jedoch 
werden ausführlich Studien benannt, die die Auswirkungen von 
Zufütterungsmethoden untersucht haben sowie die Thematik des Stillens 
von Frühgeborenen und deren Problematiken. 
 
 Es hat sich noch keine passende Methode zur Zufütterung von 
Frühgeborenen etabliert, da viele Hindernisse auf dem Weg zum Stillen 
bei Frühgeborenen existieren. Ein Hindernis ist die physiologische 
Unreife. Kinder unter der 32. SSW haben enorme Probleme mit der 
oralen Ernährung.  
 Frühere Studien besagen, dass normalerweise nur FG ab der 32. SSW 
die Chance haben gestillt zu werden, aber der genaue Zeitpunkt, wann 
mit dem Stillen gestartet werden kann, ist unklar. 
 Frühere Studien belegen, dass FG, die bei Entlassung gestillt wurden, 
häufig zu Hause zeitig abgestillt werden. 
 Eine zitierte Studie belegt, dass die Trennung der Mütter von den Kindern 
die Milchproduktion beeinflusst. 
 Saug-Schluck-Atemkoordination ist essentiell für den Erfolg der oralen 
Nahrungsaufnahme, deshalb ist es wichtig, die geeignete Zufütterungs-
methode anzuwenden. 
 Es wurden schon verschiedene Studien zur physiologischen Auswirkung 
von Zufütterungsmethoden durchgeführt. Eine frühere Studie fand einen 
eher negativen Einfluss auf die Vitalzeichen während der Flaschen-
ernährung heraus. Die grosse Milchmenge durch die Flasche könnte ein 
Faktor für respiratorischen Probleme während dem Trinken sein. 
 Rocha et al. (2002) erwähnen Studien, die die Physiologie des 
Schluckens und Atems untersucht haben. 
 Rocha et al. (2002) führen durch frühere Studien an, dass das Saugen an 
der Flasche ein anderer motorischer Ablauf ist als das Saugen an der 
Brust. Dies könnte zu Saugverwirrung führen. Deshalb wird die 
Vermeidung der Flasche empfohlen. 
 
 
Katharina Renate Ulrika Friedli  100 
 Obwohl die Saugverwirrung als solche schon genau definiert wurde, gibt 
es keine schriftlichen Beweise, dass Kinder, die einem künstlichen 
Sauger ausgesetzt waren, Schwierigkeiten mit dem späteren Trinken an 
der Brust hatten.  
 WHO empfiehlt alternative Zufütterungsmethoden (Becher, Löffel, 




Es gibt keine schlüssigen Beweise dafür, dass es durch künstliche Sauger 
zu Saugverwirrungen und somit zu Stillproblemen kommen kann. Einige 
Forscher haben herausgefunden, dass das Saugverhalten an der Flasche 
von dem an der Brust abweicht. Hierzu benötigt es intensive Forschung 
mittels RCT, um die genauen Auswirkungen von alternativen 




Design  RCT 
Population  
 
 Frühgeborene zwischen 31. SSW und 35. SSW bei Geburt 
 Alter zur Zeit der Messungen 36. SSW – 40. SSW  
Stichprobe  
 
N = 78 
 
Becherfütterungsgruppe: N = 44 
Flaschenfütterungsgruppe: N = 34 
 
Einschlusskriterien 
Mütter, die stillen wollen; stabile Einzelgeburten, die keine intensive 
Betreuung benötigen; Kinder, die keine parenterale Ernährung zuvor 
erhalten haben; Frühgeborene, die 150 ml/kg/d über eine Magensonde 
erhalten können; keine Gesichtsfehlbildungen; keine Fehlbildung im 
Verdauungstrakt; keine kongenitalen Infektionen; keine schweren 
neurologischen Probleme (Koma, intrakranielle Blutung Grad IV, 
Hydrocephalus) oder andere grosse Fehlbildungen. 
 
Ausschlusskriterien 
Erkrankungen, die eine orale Nahrungszufuhr für 3 aufeinanderfolgende 
Tage unmöglich macht; Mütter, die nicht weiter Muttermilch abpumpen 
wollen; Eltern, die nicht in der zugeteilten Gruppe bleiben wollen. 
Datenerhebung 
 
 Tägliche Visiten bei den Kindern. Ein(r) Forscher/Forscherin dokumen-
tierte täglich die Anzahl der Mahlzeiten und Anwendung der zugeteilten 
Zufütterungsmethode, wie die Kinder die Mahlzeit toleriert haben, 
Gewicht und Komplikationen. Dokumentiert wurde zusätzlich Erbrechen, 
Trinkverweigerung, abdominaler Blähungszustand und Stuhlfrequenz. 
 Visiten zu Hause: 1. Visite 5–15 Tage nach Spitalaustritt, dann einmal 
monatlich bis zum Erreichen des 3. Lebensmonats oder bis zum 
Abstillen. Outcome-Parameter: Gewicht und Stillstatus. 
Messinstrument  
 
 Monitor (Diascope Traveller electronic monitor, Artema, Albertslund, 
Denmark) 
 Interview  
 Halbstrukturierte Fragebögen 
 






Neonatal intensive care unit (NICU) im University Hospital of Medicine in 
Sᾶo Paulo 
Zeit 
August 1998 bis Februar 2000 
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Intervention 
Zufütterungsmethode Becher vs. Flasche  
Ausgangslage 
Kinder wurden in 3 Gewichtsklassen unterteilt. In der Gewichtklasse 
wurden die Kinder zufällig, mittels Ziehen von Losen, entweder der 
Becherfütterung oder der Flaschenfütterung zugeteilt. 
Alle Kinder wurden mittels Magensonde bis zu einem Gewicht von 1600g 
sondiert. Kinder in der Bechergruppe wurden ausschliesslich oral mit dem 
Becher zugefüttert. Kinder in der Flaschengruppe wurden ausschliesslich 
mit der Flasche zugefüttert. Allen Müttern wurde das Abpumpen der 
Muttermilch erklärt. Wenn die Milch nicht ausgereicht hat, wurde die zu 
verabreichende Menge durch angepasste Formulanahrung ersetzt. Das 
Ziel war eine Tagestrinkmenge von 150–180ml/kg aufgeteilt in 8–12 
Mahlzeiten in 24 Stunden, sprich Fütterung alle 2–3 Stunden. Ab einem 
Gewicht von 1600g wurden die Mütter zum Stillen motiviert und das Stillen 
wurde priorisiert. Wurden die Kinder nicht gestillt, erhielten sie die 
verordnete Menge Milch via Becher beziehungsweise Flasche. Nach der 
Stillmahlzeit wurde die noch zu fütternde Menge mit Becher 
beziehungsweise Flasche nachgegeben, je nach Gruppeneinteilung. 
Vor Start der Studie wurde das gesamte Team in der Technik des 
Becherns geschult.  
Damit es während der Studie zu keinen Verwechslungen kam, wurden 
Bilder von einer Flasche oder eines Bechers am Inkubator oder Kinderbett 
befestigt. Zusätzlich erhielten die Kinder in der Becherfütterungsgruppe 
keinen Schnuller zum non-nutritiven Saugen, sondern den kleinen Finger. 
Das Personal wurde angehalten so zuzufüttern, dass keine Milch 
verschüttet wird. Verschüttete Milch wurde nicht gemessen. 
Eine Woche nach Beginn der oralen Zufütterung wurde je eine Mahlzeit 
während der gesamten Zeit von einem Forscher / einer Forscherin 
überwacht (Zufütterung, Sättigung, Fütterungszeit), immer um 9.00 Uhr 
morgens von jeweils dem gleichen Forscher/Forscherin. Die 
Sauerstoffsättigung wurde 10 Minuten vor der Mahlzeit, während und 10 
Minuten nach der Mahlzeit dokumentiert.  
Der Gewichtverlauf wurde in der ersten Woche ab Beginn der Zufütterung 
dokumentiert. 
Demographische Daten der Mutter und Daten zum Stillverhalten sowie 
Besuche der Mutter auf der NICU (nicht ersichtlich) wurden mittels 
Interview und halbstrukturierten Fragebögen erhoben. 
Die Mütter erhielten bei Entlassung nochmals eine ausführliche Beratung 
zum Thema Stillen. Reichte die Muttermilch nicht aus, wurden die Mütter 
zur Gabe von Formulanahrung angehalten. 
Den Müttern wurde empfohlen bis zur ersten Visite der Forscher zu Hause 
die zugeteilte Zufütterungsmethode anzuwenden. Die erste Visite erfolgte 
in den ersten 5–15 Tagen nach Entlassung, dann monatlich bis zum 3. 
Lebensmonat des Kindes oder bis zum Abstillen. War das Gewicht der 
Kinder konstant auf einer angemessenen Perzentile für ihr Alter, wurden 





 Epi-Info 6.02 
 Stata 5.0 
 SAS 1.12 
 Fischer-Wahrscheinlichkeitstest 
 T-Test 
 Barlett Test 
 Wilcoxon Test 
Signifikanzniveau  p = 0.05 
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Ethik Die Studie wurde durch die interne Ethikkommission des Spitals in Sᾶo 
Paulo genehmigt. 
Die Mütter wurden informiert und eine Einverständniserklärung zur 




Ergebnisse Hypothese 2: 
Kinder, die mit dem Becher zugefüttert werden, haben eine höhere 
Sättigung als die mit der Flasche. Folglich unterscheidet sich der 
Gewichtsverlauf der beiden Gruppen. 
 Kein signifikanter Unterschied in den mütterlichen und kindlichen 
demographischen Daten. 
 Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich der 
Gewichtentwicklung. 
 Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich der 
Fütterungszeit. 
 Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich 
Sättigungsabfälle (Cuttoff Point: 90 % SaO2). 
 Signifikant mehr Sättigungsabfälle (Cuttoff Point: 85 % SaO2) in der 
Gruppe der Kinder, die mit der Flasche zugefüttert wurden. 
 
Hypothese 1: 
Die Art der Zufütterungsmethode (Becher vs. Flasche) hat einen Einfluss 
auf das spätere Stillen. Insbesondere soll das Füttern mit dem Becher die 
niedrige Stillrate auf der Station erhöhen. 
 Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich des Stillens 
bei Entlassung. 
 Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich des Stillens 
bei der ersten Visite zu Hause: 
o 19 von 34 der mit der Flasche zusätzlich ernährten Kinder wurden 
abgestillt (55,9 %). 
o 25 von 44 der mit dem Becher zusätzlich ernährten Kinder wurden 
abgestillt (56,8 %). 
 Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich des Stillens 3 
Monate nach Entlassung: 
o 5 von 34 der mit der Flasche zusätzlich ernährten Kinder wurden 
noch gestillt. 
o 13 von 44 der mit dem Becher zusätzlich ernährten Kinder wurden 
noch gestillt. 
 Signifikant höhere Aufrechterhaltung Stillrate (p = 0.04) 3 Monate nach 
Entlassung bei den gebecherten Kinder, die bei der ersten Visite noch 
gestillt wurden (19), als bei den mit Flasche zugefütterten Kindern (15): 
o 5 von 15 der mit der Flasche zusätzlich ernährten Kinder wurden 
noch gestillt. 
o 13 von 19 der mit dem Becher zusätzlich ernährten Kinder wurden 
noch gestillt. 
 Kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezüglich des 
Stillens 3 Monate nach Entlassung. Jedoch wurden prozentual doppelt 
so viele Kinder der Bechergruppe gestillt wie in der Flaschengruppe. 
Präsentation der 
Ergebnisse 
 Tabelle (mütterliche Daten) 
 Tabelle (kindliche Daten) 
 Tabelle (Alter, Gewicht, Gewichtsverlauf, Fütterungsdauer, 
Sauerstoffsättigung vor/während/nach der Mahlzeit) 
 Tabelle (Stillrate) 
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Zentrale Ergebnisse 
der Studie 
 Keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen (Becher vs. Flasche) 
bezüglich des Stillens bei Entlassung und 3 Monate nach Entlassung. 
 Signifikant höhere Aufrechterhaltung Stillrate 3 Monate nach Entlassung 









 Bis zur Durchführung der Studie von Rocha et al. (2002) gab es keinen 
Beweis dafür, dass Becherfütterung für Frühgeborenen besser ist 
bezüglich Sicherheit und früherem Beginn der oralen Nahrungsaufnahme 
als die Flasche. 
 Mütterliche und kindliche Faktoren und Eigenschaften waren ähnlich, 
somit konnte einer Verfälschung der Daten vorgebeugt werden. 
 Der nichtsignifikante Unterschied in den Fütterungszeiten wird mit der 
guten Schulung des Personals in der Fütterungstechnik erklärt.  
 Der nichtsignifikante Unterschied in der Gewichtentwicklung wird dadurch 
erklärt, dass es in den Gruppen leichte Unterschiede im Gestationsalter 
und Geburtsgewicht gab. Nicht bei allen Kindern konnte mit der oralen 
Zufütterung zum gleichen Lebensalter begonnen werden.  
 Es gab keinen Fall von Aspirationen oder Apnoen in beiden Gruppen 
während der Studiendurchführung. Dies erklären Rocha et al. (2002) mit 
der Tatsache, dass die Kinder bei Beginn der Zufütterung über 1600g 
wogen und älter als 33 Lebenswochen waren. Somit waren die Kinder 
schon recht reif, um mit dem Becher oder der Flasche sicher trinken zu 
können. 
 Keine Erklärungen zu dem Ergebnis der Sauerstoffsättigung während des 
Trinkens. 
 Es gab keine signifikante Erhöhung der Stillrate zwischen den Gruppen, 
wie zuvor hypothetisiert. Eine Erklärung ist, dass die Mütter nicht bei 
jedem Stillen auf der NICU sein konnten und deshalb nicht sichergestellt 
werden konnte, ob die Kinder auch wirklich effizient nachhaltig an der 




Limitationen  Keine Überprüfung der Effizienz bei jedem Stillen. 




 Die Schwierigkeit des Widerstandes des Personals gegen neue 
Intervention, die dann noch mehr Arbeit zu machen scheinen, wird mit 
früheren Studien belegt. 
 Der nichtsignifikante Unterschied in den Fütterungszeiten ähnelt zuvor 
durchgeführten Studien. 
 Zuvor durchgeführte Studien behaupten, es gäbe eine verbesserte 
Gewichtszunahme der Kinder, die mit dem Becher zugefüttert wurden, da 
dies weniger Energie kostet, als am künstlichen Sauger zu trinken. Dies 
konnte von Rocha et al. (2002) so nicht bestätigt werden, da es keinen 
signifikanten Unterschied in der Gewichtsentwicklung in den ersten 7 
Tagen nach Zufütterungsbeginn gab. 
 Frühere Studien werden genannt, die sich uneinig sind über den Vorteil 
der Becherfütterung. Einige Studien werden aufgezeigt, die behaupten, 
dass es durch das Einflössen von Milch zum Anstieg des Risikos der 
Aspirationen kommen kann.  
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Andere behaupten, dass durch eine gute Fütterungstechnik mit dem 
Becher das Kind selbst entscheidet, wieviel es trinkt und in welchem 
Tempo und sich dadurch Apnoen und Bradykardien reduzieren. Bei 
Rocha et al. (2002) gab es keinen Fall von Aspirationen oder Apnoen. 
 Rocha et al. (2002) führen eine Studie an, die besagt, dass Kinder, die 
mit der Flasche gefüttert werden, höhere Sättigungsabfälle haben. Eine 
weitere Studie bestätigt die bessere physiologische Stabilität der 
Frühgeborenen, die mit dem Becher zugefüttert werden (hier wurde 
jedoch kein Vergleich zur Flasche oder zum Stillen gezogen). Rocha et 
al. (2002) verweisen auf mehrere Studien, die erklären, wie es zu 
Sättigungsabfällen während der Nahrungsaufnahme kommen kann. 
Diese Studien belegen, dass der Mechanismus des Trinkens, der einen 
Sättigungsabfall hervorrufen kann, beim Stillen ein anderer ist, als mein 
Trinken an der Flasche. Somit erhöht sich das Risiko eines 
Sättigungsabfalles bei Kindern, die mit der Flasche ernährt werden. Diese 
Ergebnisse konnten Rocha et al. (2002) nicht bestätigen. Es gab keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen bei einer 
Sättigungsgrenze von 90 %. Jedoch hatten die Kinder, die mit der 
Flasche gefüttert wurden, signifikant schwerere Sättigungsabfälle unter 
85 % als die, die mit dem Becher zugefüttert wurden. 
 Rocha et al. (2002) führen Studien auf, die auf eine Saugverwirrung 
durch künstliche Sauger verweisen und Studien, die den Unterschied im 
Saugverhalten an der Brust und dem Sauger aufzeigen. Der Becher 
fordert eine andere Zungenbewegung und verhindert somit eine 
Saugverwirrung. Eine andere Studie belegt, dass die Fingerfütterung 
noch besser sei als das Bechern, da diese dem Saugen an der Brust am 
meisten ähnelt. Diese Ergebnisse werden von Rocha et al. (2002)  
widerlegt. Sie fanden keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen 
(Becher vs. Flasche) bezüglich des Stillens bei Entlassung und 3 Monate 
nach Entlassung, nur eine signifikant höhere Aufrechterhaltung der 
Stillrate 3 Monate nach Entlassung bei den gebecherten Kindern, die bei 




 Kein signifikanter Unterschied beim Stillen zwischen beiden Gruppen 
nach 5–15 Tagen. Somit muss es noch wichtigere Faktoren während des 
stationären Aufenthaltes als die Saugverwirrung geben, die Einfluss auf 
das erfolgreiche Stillen haben. 
 Keine statistische Signifikanz im Stillen 3 Monate nach der Entlassung, 
aber eine klinische Signifikanz. Prozentual wurden doppelt so viele 
Kinder der Bechergruppe gestillt wie Kinder aus der Flaschengruppe. 
 Becherfütterung allein betrachtet führt nicht zu einem Anstieg der 
stationären Stillrate bei Entlassung. 
 Becherfütterung vermindert das Auftreten von schweren 
Sättigungsabfällen. 
 Becherfütterung führt nach der Entlassung zu einer erhöhten 
Aufrechterhaltung des Stillens der Frühgeborenen. 
 Rocha et al. (2002) zählen nur Vor- und Nachteile auf, geben jedoch 
keine Empfehlungen für die Praxis ab. 
zukünftige 
Forschung 
 Es muss untersucht werden, welche weiteren Faktoren bei der 
Zufütterung einen Einfluss auf das erfolgreiche Stillen haben, z.B. Alter 
oder Gewicht beim Start der Zufütterung. 
 Der Faktor der Saugverwirrung sollte weiter untersucht werden, da 
signifikant mehr Kinder der Bechergruppe, die bei der ersten Visite noch 
gestillt wurden, bis zum 3. Monat weitergestillt wurden.  
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Yilmaz, G., Caylan, N., Karacan, C., Bodur, l. & Gokcay, G. (2014). Effect of Cup Feeding and 
Bottle Feeding on Breastfeeding in Late Preterm Infants: A Randomized Controlled Study. 






Die Literatur, Guidelines und Empfehlungen der BFHI empfehlen den 
Becher als alternative Zufütterungsmethode, wenn Früh- und Neugeborene 
noch nicht vollständig mittels Stillen ernährt werden können. Die 
Problemstellung ist, dass Becherfütterung als Zufütterungsmethode, trotz 





Die Studie möchte herausfinden, welche Auswirkungen Becherfütterung 
und Flaschenfütterung bei Frühgeborenen zwischen der 32. und 35. SSW 
auf die Rate des ausschliesslichen Stillens während dem Spitalaufenthalt, 
bei Spitalaustritt und 3 und 6 Monate später hat. 
Des Weiteren sollen folgende Outcome-Parameter zwischen den beiden 
Gruppen verglichen werden: Spitalaufenthaltsdauer, Fütterungsdauer, 
Fütterungsprobleme und Gewichtsentwicklung. 




 Ein expliziter theoretischer Bezugsrahmen wird nicht erwähnt, jedoch 
werden Studien zitiert, die die Vorteile des Bechers als alternative 
Zufütterungsmethode aufzeigen: Vermeidung von Saugverwirrung bei 
Flaschenfütterung während dem Stillen, Entwicklung eines guten 
Saugverhaltens, Förderung der Saug-Schluck-Atemkoordination, 
ausreichende Ernährung, Vermeidung von Aspirationen, allgemeinen 
Trinkproblemen und Erschöpfung. 
 Frühgeborene haben, laut früheren Studien, ein erhöhtes Risiko nicht 
gestillt zu werden, obwohl Studien die Wichtigkeit der Muttermilch und 
des Stillens belegen. 
 Yilmaz et al. (2014) legen durch vorherige Studien dar, dass alternative 
Zufütterungsmethoden wichtig sind, da die Mutter nicht zu jeder Mahlzeit 
auf der Intensivstation anwesend sein kann und die physiologischen und 
sozialen Bedürfnisse der Frühgeborenen befriedigt werden müssen. 
 Yilmaz et al. (2014) verweisen literaturgestützt auf die Empfehlungen der 
BFHI und anderer Guidelines zur Vermeidung von künstlichen Saugern 




 Becherfütterung ist in der Türkei noch nicht implementiert. 
 Es braucht eine sichere Methode, Frühgeborene zu ernähren und deren 
Bedürfnisse zu befriedigen, bis sie reif genug sind, um selbständig an der 




Design  RCT 
Population  Frühgeborene zwischen der 32. und 35. SSW, die entweder mit Becher 




N = 522 
Interventionsgruppe (Becherfütterung): N = 254 
Kontrollgruppe (Flaschenfütterung): N = 268 
 
Um die Stichprobengrösse zu kalkulieren, wurde eine statistische „Power-
Analyse“ verwendet. Das Resultat war eine Stichprobenstärke von 80 %. 
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Einschlusskriterien 
Einzelgeburt, 32.–35. SSW, Mütter wollen stillen, Frühgeborene brauchen 
keinen Sauerstoff, Zufütterung erfolgt nur intermittierend mittels 
Magensonde während der Rekrutierungsphase. 
 
Ausschlusskriterien 
Erkrankungen der Frühgeborenen, die eine orale Ernährung über 2 
hintereinander folgende Tage verhindert; Unfähigkeit mit Flasche oder 
Becher zu trinken. 
 
733 Mütter wurden angefragt, 126 Mütter haben die Teilnahme abgelehnt. 
85 Frühgeborene wurden ausgeschlossen: Erkrankungen, die eine orale 
Ernährung über 2 hintereinander folgende Tage verhindern und Unfähigkeit 
mit der Flasche oder dem Becher zu trinken. 
 
Ein(e) unabhängige(r) Forscher/Forscherin hat die Mütter rekrutiert und die 
Randomisierung mittels zufälliger Zahlentabelle vorgenommen. Die 
Zuordnungen waren fortlaufend nummeriert und in undurchsichtigen 
Umschlägen versiegelt. 
Die Datenerhebung der Zufütterung begann mit dem „Okay“ des Arztes und 
endete mit der Entlassung des Kindes nach Hause. 
Die Becherfütterung erfolgte nach Lange und durch das Pflegepersonal 
oder die angeleiteten Eltern.  
Die Mütter konnten ihre Kinder zu jeder Zeit stillen und hatten 24h 
uneingeschränkten Zugang zu NICU. Die Mütter wurden zum Stillen 




Die Kinder, die an der Studie teilnahmen, wurden täglich durch die 
Forscher konsultiert. Dabei wurde überprüft, wie viele Mahlzeiten 
stattgefunden hatten und welche Fütterungsmethode angewendet wurde. 
Die Vitalzeichen (Temperatur, Atmung, Puls, Sauerstoffsättigung) wurden 
während den Mahlzeiten durch das Monitoring der NICU dokumentiert. 
Fütterungsdauer, Gewichtsverlauf, Anzahl an Apnoen und Aspirationen 
während der Mahlzeit wurden in der Patientenakte festgehalten. Der 
Gewichtsverlauf wurde von der ersten Zufütterung bis zum 7. Tag erfasst. 
Die Fütterungszeit in beiden Gruppen wurde für jedes Kind immer vom 
gleichen Forscher / von der gleichen Forscherin festgehalten. 
Mittels Interviews und Fragebögen wurden mütterliche und väterliche Daten 
erhoben: Alter, Ausbildung, monatliches Einkommen, Familienstand, 
errechneter Geburtstermin, Schwangerschaftsuntersuchungen, Anzahl 
Kinder, geplante Schwangerschaft, Stillerfahrung, Raucherstatus, 
Geburtsart. 
Beim Stillmodus wurde unterschieden zwischen dem ausschliesslichen 
Stillen (Stillen ohne Zufütterung von Flüssigkeiten oder Beikost, 
ausgenommen sind Vitamine und Mineralien) und dem teilweisen Stillen. 
 
Evaluation erfolgte 1 Woche nach Entlassung und dann monatlich bis zum 
6. Monat. Während den Visiten wurden die Kinder routinemässig 
kinderärztlich untersucht, gewogen und der Status des Stillens 
dokumentiert. Mittels Fragebogen wurde das Handling mit der jeweiligen 














3 neonatale Intensivstation (NICU) in der Türkei 
Zeit 
April 2006 bis Februar 2008 
Ausgangslage 
Mütter, deren Kinder die Einschlusskriterien der Studie erfüllten, wurden 
schriftlich informiert und schriftlich um Einwilligung gebeten. Alle Mütter 
erhielten Informationen zum Abpumpen und manuellen Ausstreichen der 
Muttermilch und hatten jederzeit Zugang zu Milchpumpen. Die Muttermilch 
konnte sachgemäss im Spital gelagert werden. Wenn die Muttermilch nicht 
ausreichte, hat man den Frühgeborenen Pre- Formulanahrung* zugefüttert. 
Die Frühgeborenen erhielten je nach Gewicht zwischen 150 und 180 ml 
Milch am Tag aufgeteilt in 8–12 Mahlzeiten in 24 h. Die Eltern wurden 
angeleitet, Hungerzeichen der Kinder zu erkennen und zuzufüttern, wenn 
nötig. Die Eltern wurden in die jeweilige Zufütterungsmethode eingewiesen 
und angehalten diese auch zu Hause fortzusetzen. 
Datenniveau  metrisch 
Analyseverfahren 
 
 SPSS Version 16.0 
 Chi-Quadrat 
 T-Test 
Signifikanzniveau  p = 0.05 
Ethik Die Studie wurde von Dr. Sami vom Ulus Maternity and Children’s Training 




Ergebnisse  Frühgeborene, die mit dem Becher zugefüttert wurden, haben eine 
signifikant höhere Wahrscheinlichkeit, bei Spitalaustritt sowie 3 und 6 
Monate nach Spitalaustritt ausschliesslich gestillt zu werden, als die 
Frühgeborenen, die mit der Flasche zugefüttert wurden (p < 0.0001;        
p < 0.0001; p < 0.001). 
 Kein signifikanter Unterschied in der Spitalaufenthaltsdauer. 
 Kein signifikanter Unterschied bei der jeweiligen Fütterungsdauer. 
 Kein signifikanter Unterschied in der Gewichtsentwicklung. 







 Teilweise gestillt: Signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen bei 
Entlassung und sechs Monate nach Spitalaustritt zugunsten der 
Becherfütterung (p = 0.015; p < 0.001). 
 Ausschliesslich gestillt: Signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Gruppen bei Entlassung, 3 und 6 Monate nach Spitalaustritt zugunsten 







Folgende signifikanten und nichtsignifikanten Ergebnisse werden erklärt: 
 Es wird nur darauf hingewiesen, dass die Studie so erfolgreich 
abgeschlossenen werden konnte, weil alle Beteiligten in der technischen 
Umsetzung der Becherfütterung gut eingewiesen und angeleitet waren. 
 Es gab weder bei den gebecherten Frühgeborenen noch bei den mit 
Flasche ernährten Kindern Aspirationen und Apnoen. Dies lässt sich 
damit erklären, dass Kinder ab der 32. SSW mit dem Becher selbständig 
entscheiden können, wann sie trinken und schlucken. Ausserdem ähnelt 
das Trinken mit dem Becher dem Trinken an der Brust und ist deswegen 
sicher. Für die Ergebnisse mit der Flasche gibt es keine Erklärung. 
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Interpretation der 
Ergebnisse 
 Becherfütterung hat sich in der Türkei noch nicht etabliert, weil das 
überlastete Pflegepersonal der Meinung ist, dass Becherfütterung mehr 
Zeit in Anspruch nimmt als Flaschenfütterung. Dies konnte aber durch die 
Studie von Yilmaz et al. (2014) widerlegt werden. 
 Die Studie war deshalb ein Erfolg, weil das Pflegepersonal in der 
Becherfütterung gut geschult und angeleitet wurde. 
 Es gab weder bei den gebecherten Frühgeborenen noch bei den mit 
Flasche ernährten Kindern Aspirationen und Apnoen. Dies lässt sich 
damit erklären, dass Kinder ab der 32. SSW mit dem Becher selbständig 
entscheiden können, wann sie trinken und schlucken. Ausserdem ähnelt 
das Trinken mit dem Becher dem Trinken an der Brust. Für die 




Limitationen  Keine Anwendung der „intention to treat“-Analyse. 
 85 Kinder mussten wegen auftretenden Erkrankungen und 
Schwierigkeiten mit der oralen Ernährung ausgeschlossen werden. 
 Es gibt keine Daten über den Gewichtsverlauf nach den ersten 7 Tagen. 
 Verschüttete Milch durch Becherfütterung wurde nicht gewogen und 
somit auch nicht 1:1 ersetzt. 
 Studie ist wegen den Einschlusskriterien nicht mit anderen Studien zu 
vergleichen: Frühgeborene zwischen der 32. und 35. SSW und die 
Einführung der Becherfütterung erfolgte erst in der 35. SSW. 




 Die Autoren vergleichen ihre Ergebnisse mit denen aus früheren Studien 
und kommen zu ähnlichen Ergebnissen, bis auf eine Review, die keinen 
signifikanten Unterschied zwischen Becher- und Flaschenfütterung in 
Bezug auf das Vollgestilltwerden der Frühgeborenen 3 und 6 Monate 
nach Spitalaustritt herausfand. Hier geben die Autoren der Review jedoch 
zu bedenken, dass die Mitarbeit der Mütter zu gering war. Es zeigte sich 
nämlich in dieser Review eine signifikant höhere Anzahl an teilweise 
gestillten Kindern, die stationär mit dem Becher zugefüttert wurden. 
 Die Autoren vergleichen ihre Ergebnisse mit einer früheren Studie, die zu 
gleichen Ergebnissen bezüglich der Fütterungszeit mit dem Becher 
kommt. Hier gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen dem 
Becher und der Flasche, im Gegenteil, Becherfütterung braucht sogar 
weniger Zeit pro Mahlzeit. 
 In der Studie von Yilmaz et al. (2014) kommt es zu keinem signifikanten 
Unterschied in der Gewichtszunahme in den ersten 7 Tagen. Zu diesem 
Ergebnis kommt auch eine frühere Studie mit vergleichbaren 
Ergebnissen. Auch wurde Bezug genommen zu einer Studie, die darlegt, 
dass beim Trinken am Becher weniger Energie verbraucht wird. Andere 
Studien widerlegen diese Aussagen und führen an, dass bei der 
Becherfütterung mehr Milch verschüttet wird als bei der Flasche. Um dem 
zu entgehen, wurden alle Mitarbeiter der NICU zum Becherfüttern 
angelernt und bei Verschütten von Milch wurde dies mit einer extra Gabe 
Muttermilch kompensiert. 
 In der Studie von Yilmaz et al. (2014) kommt es zu keinem signifikanten 
Unterschied bei der Spitalaufenthaltsdauer. Diese Ergebnisse werden 
wiederum mit der Review von Collins et al. verglichen, die feststellten, 
dass Kinder, die mit dem Becher zugefüttert wurden, eine längere 
Aufenthaltsdauer aufweisen.  
 In der Studie von Yilmaz et al. (2014) kommt es zu keinem signifikanten 
Unterschied in Trinkproblemen. Diese werden jedoch nicht definiert und 
es lassen sich nur Mutmassungen ableiten, dass damit die 
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Vitalzeichenparameter gemeint sind. Es gab weder bei den gebecherten 
Frühgeborenen noch bei den mit Flasche ernährten Kindern Aspirationen 
und Apnoen. Dies lässt sich damit erklären, dass Kinder ab der 32. SSW 
mit dem Becher selbständig entscheiden können, wann sie trinken und 




Die Autoren empfehlen den Becher als alternative Fütterungsmethode bei 
späten Frühgeborenen für den Übergang zum Stillen während des 
stationären Aufenthaltes, da signifikant mehr Kinder bei Entlassung und 3 
und 6 Monate nach Spitalaustritt ausschliesslich gestillt wurden. 
zukünftige 
Forschung 
RCT bei frühen Frühgeborenen, um den Effekt der Becherfütterung auf das 
spätere Stillen zu untersuchen. 
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Anhang 8: Kritische Würdigung und Evidenzlevel der Studien 
 
Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie 
(Behrens & Langer, 2010) 
 
Abouelfettoh, A., Dowling, D., Dabash, S., Elguindy, S. & Seoud, I. (2008). Cup versus bottle 
feeding for hospitalized late preterm infants in Egypt: A quasi-experimental study. 
International Breastfeeding Journal, 3, 1–11. doi:10.1186/1746-4358-3-27 
 
Forschungsfrage 
Erfassung der Auswirkung von Becherfütterung und Flaschenfütterung bei Frühgeborenen im 
stationären Setting auf das Still- und Saugverhalten nach Spitalaustritt wöchentlich bis zur 6. 
Woche. 
Glaubwürdigkeit 
1. Wie wurden die Teilneh-




N = 60  
Frühgeborene wurden während ihres Aufenthaltes auf der 
neonatologischen Intensivstation rekrutiert, die ersten 30 in die 
Kontrollgruppe, die darauf folgenden 30 in die 
Interventionsgruppe. 
2. Wie viele Patienten, die 
anfangs in die Studie 
aufgenommen wurden, 
waren am Ende noch 
dabei? 
Zu Beginn waren es N = 60 Frühgeborene mit ihren Müttern. 
Zum Schluss der Studie (6 Wochen nach Spitalaustritt) konnten 
Daten von 25 Frühgeborenen und Müttern der Kontrollgruppe und 
13 der Interventionsgruppe erfasst werden. 
Insgesamt sind Daten von 22 Kindern verloren gegangen, da die 
Mütter zu den wöchentlichen Visiten nicht erschienen sind. 
3. Waren die Teilnehmer, 




Die Teilnehmenden und Forscher waren nicht verblindet. Die 
Forscher selbst haben sogar die Rekrutierung vorgenommen, die 
Datenerhebung und sogar die Fütterung der Kinder. 
Aufgrund der Intervention, die offensichtlich war, war eine 
Verblindung aller Beteiligten nicht möglich. 
4. Waren die Untersuchungs-





Die zwei Gruppen waren zu Beginn der Studie identisch und 
unterschieden sich signifikant nur durch das Geburtsgewicht und 
das Alter bei Entlassung. 
Das Geburtsgewicht und das Gestationsalter kann in der 
Neonatologie eine grosse Rolle spielen. Mehr Gewicht und 
höheres Alter können einen Einfluss auf physiologische und 
neurologische Reife und dies wiederum auf das Trinkverhalten 
haben. 
5. Wurden die           
Untersuchungsgruppen  





Dadurch, dass keine Verblindung stattgefunden hat, ist es 
schwierig, zu sagen, ob die beiden Gruppen gleich behandelt 
wurden. Auch liegt ein gewisser zeitlicher Abstand zwischen der 
Untersuchung der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe. 
Personalkonstellationen können sich ändern, Prozesse könnten 
sich in dieser Zeit geändert haben. Es ist unklar, da es in der 
Studie nicht erwähnt wird. Keine der Mütter, die an der Studie 
teilnahm, wurde über das Abpumpen von Muttermilch aufgeklärt. 
Ob der Wissensstand der Mütter gleich war, ist unklar. Weiterhin 
unklar ist, wie oft und wie lange die Mütter oder Väter ihre Kinder 
besucht haben und welche Zuwendung die Kinder von ihnen 
erhalten haben. Unklar ist auch, in welchem Rhythmus die Kinder 
Nahrung erhielten, wieviel und welche Nahrung. 
Beide Gruppen wurden mit dem gleichen Assessment PIBBS und 
dem gleichen Fragebogen von immer der gleichen Person, der 
Studienleiterin, eingeschätzt und befragt. 
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6. Wurden alle Teilnehmer in 





Es handelt sich hier um eine Gelegenheitsstichprobe und somit 
nicht um ein randomisiertes Verfahren.  
Alle Teilnehmenden wurden bezüglich des Stillens nur bis zur 1. 
Woche nach Entlassung bewertet, da wegen der geringen 
beziehungsweise fehlenden Bildung der Frauen keine 
Langzeitdatenerhebung vorgenommen werden konnte. 
Bei dem Interview 1 Woche nach Spitalaustritt wurde den Autoren 
bewusst, dass die Frauen die komplexen Fragen des MBP nicht 
adäquat beantworten konnten. 
Bei der Bewertung des Saugverhaltens wurden bei Abschluss der 
Studie von N = 60 nur noch N = 38 beurteilt, da 22 Mütter nicht 
mehr zu den vereinbarten wöchentlichen Terminen gekommen 
sind. 
7. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 




Es wurde eine Power-Analyse mit 80 % durchgeführt, wobei die 
Berechnung unklar ist, da diverse Ausgangsdaten und Angaben 
zur zugezogenen Prävalenz aus einer anderen Studie nicht 
deklariert sind. Es wurden teilweise signifikante Ergebnisse erzielt  
(p < 0.01 und p < 0.05). 
Es wurde eine Analyse mittels zweiseitiger t-Test-Messung und 
Chi-Quadrat durchgeführt, jedoch gibt es keine Angaben zum 
Konfidenzintervall. 
Fraglich ist die Auswirkung des Ausfalls von 22 Teilnehmenden, 
der 1/3 der Gelegenheitsstichprobe ausmacht. Die Power-Analyse 
galt für N = 60. 
8. Stehen die Ergebnisse im 





Die Autoren benennen Studien und Reviews, die die Vorteile der 
Becherfütterung auf das Stillen gegenüber der Flaschenfütterung 
belegen. 
Lediglich eine Studie wird genannt, die keinen signifikanten 
Unterschied von Becher und Flasche auf das spätere Stillen 
feststellen konnte, jedoch war der prozentuale Anteil an gestillten 
Kindern, die mit dem Becher zugefüttert wurden, höher. 
Aussagekraft 
9. Wie ausgeprägt war der 
Behandlungseffekt? 
Der Anteil an Stillmahlzeiten in einer Woche und der täglichen 
Stillmahlzeiten ist bei den gebecherten Kindern eine Woche nach 
Spitalaustritt signifikant höher (p = 0.03; p = 0.04). 
Die Entwicklung des Saugverhaltens liegt, über 6 Wochen 
hinweg, bei den gebecherten Frühchen signifikant höher  
(p < 0.01). 
Es gibt keinen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen im 
Stillmodus (ausschliessliches, volles, teilweises Stillen) (p = 0.29). 
Der Anteil der ausschliesslich gestillten Kinder 1 Woche nach 
Spitalaustritt ist bei den gebecherten Kinder (n = 14) höher als bei 
den Kindern (n = 10), die die Flasche erhielten (47 % vs. 33 %). 
Dies ist jedoch kein signifikantes Ergebnis. 
Überraschend ist, dass 20 Kinder der Flaschengruppe eine 
Woche nach Spitalaustritt teilweise gestillt wurden, im Gegensatz 
zu nur 16 Kindern aus der Bechergruppe. 
Es werden Mittelwerte und Standardabweichungen genannt, aber 
keine Angaben zum Effektmass gemacht.  
10. Sind die unterschiedlichen 






Es gibt teilweise signifikante Ergebnisse mit p < 0.05, die somit 
einen Zufall ausschliessen. 
Wiederum kamen die Autoren zu Ergebnissen, die nur prozentual, 
also nichtsignifikante bessere Resultate der Kinder mit 
Becherfütterung zeigten. Diese können folglich auch zufällig 
entstanden sein. 
Es werden keine Angaben zum Konfidenzintervall gemacht.  
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Laut Tabelle 2 wurden die Kinder in der Interventionsgruppe 
(Becher) teilweise zu Hause auch mit der Flasche ernährt. Dies 
wird so nirgends im Artikel erwähnt.  
Hier stellt sich die Frage, wie aussagekräftig dann die Ergebnisse 
der Becherfütterung auf das Stillen eine Woche nach Entlassung 
sind. 
Laut Abbildung 2 wurden alle Kinder aus beiden Gruppen eine 
Woche nach Entlassung noch gestillt, wenn auch in 
unterschiedlichen Modi. 
Um den Langzeitbehandlungseffekt und somit einen Zufall 
ausschliessen zu können, hätten die Daten im Follow-up über 
eine längere Zeitspanne hinweg gesammelt und ausgewertet 
werden müssen. 
Anwendbarkeit 
11. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 
Keine Nennung der Konfidenzintervalle, jedoch differenzierte 
Auflistung der Mittelwerte und Standardabweichungen sowie der 
Zusammenhänge und Unterschiede der Zufütterungsmethode und 
der Entwicklung des Saugverhaltens. 
Das Saugverhalten wurde mit einem reliablen Messinstrument 
(PIBBS) eingeschätzt und die Interviews mit einem geleiteten 
Fragebogen durchgeführt. Diese Erhebung wurde immer von 
einer Person bei allen Müttern und Kindern gemacht 
(Studienleiterin). 
Abbruch der Datensammlung bezüglich der mütterlichen 
Stillpraktik mittels Interview nach der ersten Woche nach 
Entlassung, da aufgrund geringer beziehungsweise fehlender 
Bildung der Frauen keine Langzeitdatenerhebung vorgenommen 
werden konnte. Die Frauen konnten, laut Studienleiterin, die 
komplexen Fragen des MBP nicht adäquat beantworten. 





Nach den Ein- und Ausschlusskriterien ist die 
Stichprobenpopulation, bis auf das Gestationsalter  
von < 36. SSW, auf das stationäre Wochenbett übertragbar. Aber 
gerade reifere Frühgeborene zeigen schon eine ausgereifte  
Saug-Schluck-Atemkoordination, womit eine orale Zufütterung auf 
jeden Fall möglich wäre. 
Zwar handelt es sich auf einer Wochenbettabteilung nicht um eine 
neonatale Intensivstation, aber auch hier können die 
Vorrausetzungen geschaffen werden, die Eltern in der 
Becherfütterung anzuleiten und mit Einverständnis der Eltern die 
Flasche zu vermeiden. Das Personal müsste in der korrekten 
Anwendung der Becherfütterung und den Vorteilen gegenüber der 
Flaschenfütterung geschult werden. Es gibt bereits teilweise 
ausgebildetes Personal und Becher auf der Wochenbettabteilung 
der Autorin dieser Bachelor-Thesis. 
Auch die Liegedauer der Kinder ist auf der Wochenbettabteilung 
viel kürzer. Dies ist aber nicht hinderlich, um die Becherfütterung 
als alternative Zufütterungsmethode durchzuführen.  
13. Wurden alle für mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 
Es fehlen Daten zum Follow-up bis mindestens zum 6. Monat 
nach Entlassung. Vor allem besteht Klärungsbedarf, warum die 
Kinder der Bechergruppe zu Hause teilweise mit der Flasche 
ernährt wurden, welche Auswirkungen das auf das Ergebnis 
bezüglich des Stillens hatte und warum die Mütter sich gegen den 
Becher entschieden haben. 
Interessant wäre auch die Erhebung des Wissensstandes der 
Mütter über das Stillen und deren Einschätzung über die 
Betreuung und Beratung bezüglich des Stillens. 
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Interessant wäre noch das Resultat bezüglich des Stillens, wären 
die Mütter über das Abpumpen der Muttermilch aufgeklärt 
worden. 
In Bezug auf Aufklärung und Beratung wäre noch gut zu wissen, 
warum die Frauen mit dem Stillen aufgehört haben. 
14. Ist der Nutzen die 
möglichen Risiken und 
Kosten wert? 
Es gibt keine Angaben zum Number Needed to Treat. 
Die Studie zeigt jedoch einen positiven Effekt der Becherfütterung 
auf das Saugverhalten und das ausschliessliche Stillen eine 
Woche nach Spitalaustritt sowie häufigere Stillmahlzeiten der 
gebecherten Kinder in der ersten Woche nach Entlassung. 
Erhöhte Risiken und Kosten durch die Becherfütterung gegenüber 
der Flaschenfütterung bestehen laut anderen Studien nicht.  
Auch wenn die Vorteile der Becherfütterung gegenüber der 
Flaschenfütterung nichtsignifikant sind, zeigen sich doch positive 
Ergebnisse. Somit erhöht sich die Wahrscheinlichkeit des 
Auftretens der gesundheitlichen, sozialen und gesellschaftlichen 
Vorteile des Stillens. 
 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias-Vermeidung): 
1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 (1 = min., 6 = max.) 
 
Gütekriterien 
(Brandenburg & Dorschner, 2015) 
 
Abouelfettoh et al. (2008) 
 
Objektivität Durch das Design mit Interventions- und Kontrollgruppe besteht eine erhöhte 
Objektivität.  
Die Objektivität wird auch dadurch gesteigert, dass man eine Vermischung von 
Flaschenfütterung und Becherfütterung auf der Abteilung vermeiden konnte, 
indem zuerst die Kontrollgruppe getestet wurde und danach die Interventions-
gruppe. Somit wurden die beiden Gruppen zeitlich voneinander getrennt 
untersucht. 
Geschmälert wird die Objektivität dadurch, dass die Studienleiterin alle Daten 
gesammelt hat und deswegen nicht verblindet war. Auch wurden Flaschen-
fütterungen teilweise selbst durch die Studienleiterin durchgeführt.  
Jegliche Becherfütterung wurde nach der Anleitung von Lange durch die 
Studienleiterin selbst oder eine von zwei Forschungsassistentinnen 
durchgeführt, dies verringert nochmals die Objektivität. 
Validität  
(Gültigkeit) 
Interne Validität wird aufgrund des quasiexperimentellen Designs des 
Gruppenvergleichs erhöht, wird aber durch den Ausfall von 1/3 der 
Teilnehmenden wiederum verringert. 
Die externe Validität wird dadurch erhöht, dass die Autoren mittels Ein- und 
Ausschlusskriterien und Erhebung der demographischen Daten einen Einblick in 
die Zusammensetzung der Interventions- und Kontrollgruppe geben. Jedoch ist 
die Stichprobenzahl relativ klein, um die nur teilweise signifikanten Ergebnisse 
verallgemeinern zu können. 
Reliabilität  
(Zuverlässigkeit) 
Es wurde ein zuverlässiges und gültiges Messinstrument verwendet, nämlich 
der Premature Infant Breastfeeding Behavior Scale (PIBBS). Er hat eine gute 
Reliabilität (Cronbach’s Alpha 0.88) sowie Interrater-Reliabilität. Jedoch wurden 
nur 6 von 11 Items des PIBBS zur Erfassung genutzt. 
Zum Messinstrument, dem Maternal Breastfeeding Questionnaire (MBP), 
werden keine Aussagen über die Gütekriterien gemacht. Da aber die Befragung 
beziehungsweise die Erhebung der Daten mittels MBP nach einer Woche 
abgebrochen wurden, da die Mütter die Fragen nicht verstanden 
beziehungsweise nicht adäquat beantworten konnten, ist davon auszugehen, 
dass dieses Messinstrument nicht valide und reliabel ist. 
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Die Reliabilität wird dahingegen erhöht, dass nur eine Person, nämlich die 
Studienleiterin, den PIBBS und den MBP angewendet und durchgeführt hat und 




Aufbau, Ablauf und Durchführung der Forschung sind unvollständig dargelegt 
und so eher schwer nachvollziehbar. Die Datenerhebung und die Datenanalyse 
werden beschrieben, aber es gibt Unstimmigkeiten in der Ergebnispräsentation 
von Text und Tabellen. Es wurden keine Hypothesen aufgestellt. Die 
Ergebnisse sind nicht ganz nachvollziehbar, da die Darstellungen in den 
Tabellen sehr verwirrend sind. Verständlich dokumentiert, aber nicht 
nachvollziehbar ist, wie 2 Forscherinnen es geschafft haben, bei 30 Kindern die 




(DiCenso, Bayley & Haynes, 2009) 
 
Abouelfettoh et al. (2008) 
 
Evidenzlevel Bezüglich Evidenzlevel befindet sich die Forschungsarbeit auf der untersten 
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Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie 
(Behrens & Langer, 2010) 
 
Mosley, C., Whittle, C. & Hicks, C. (2001). A pilot study to assess the viability of a 
randomised controlled trial of methods of supplementary feeding of breast-fed pre-term 
babies. Midwifery, 17, 150–157. doi:10.1054/midw.2000.0244 
 
Forschungsfrage 
Die Studie möchte Auswirkungen von Becherfütterung und Flaschenfütterung bei Frühgeborenen 
auf das zukünftige Stillen miteinander vergleichen und herausfinden, ob man diese Auswirkungen 
mittels Verwendung einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) untersuchen kann. 
Glaubwürdigkeit 
1. Wie wurden die Teilneh-
mer rekrutiert und den 
Untersuchungsgruppen 
zugeteilt? 
45 Kinder erfüllten in dieser Zeit die Einschlusskriterien. Davon 
haben 19 Mütter den Wunsch geäussert ihr Kind stillen zu wollen. 
Diese wurden schriftlich angeschrieben. Letztendlich haben 16 
Mütter der Teilnahme zugestimmt.  
Die Hebammen haben die Eltern über die verschiedenen 
Zufütterungsmethoden und das Ziel der Studie aufgeklärt. Eine 
schriftliche Zustimmung der Eltern zur Teilnahme wurde 
eingefordert. Um die Zufallseinteilung der beiden Gruppen zu 
gewährleisten, wurden je 10 versiegelte und undurchsichtige 
Umschläge den Hebammen und Pflegefachpersonen abgegeben: 
10 Umschläge mit der Anweisung zur Becherfütterung und 10 
Umschläge mit der Anweisung zur Flaschenfütterung.  
2. Wie viele Patienten, die 
anfangs in die Studie 
aufgenommen wurden, 
waren am Ende noch 
dabei? 
Zu Beginn der Studie wurden N = 16 Kinder rekrutiert. Vor dem 
Start der Untersuchung wurden 2 Kinder ausgeschlossen, da 
diese bereits Nahrung zugefüttert bekommen hatten. Somit 
startete die Studie mit N = 14. 
Kontrollgruppe (Flaschenfütterung): N = 8 
Interventionsgruppe (Becherfütterung): N = 6 
Am Ende der Studie waren alle Teilnehmenden noch dabei. 
3. Waren die Teilnehmer, 






Randomisierung war verblindet. Aufgrund der Intervention, die 
offensichtlich war, war eine Verblindung aller Beteiligten nicht 
möglich. 
Hebammen der Frühgeborenen-Überwachungsstation (FG-ÜWS) 
haben die Eltern über die verschiedenen Zufütterungsmethoden 
und das Ziel der Studie aufgeklärt und eine schriftliche 
Zustimmung der Eltern zur Teilnahme eingefordert. 
Die Daten wurden vom Pflegefachpersonal dokumentiert und von 
einer unabhängigen Hebamme, die nicht in die Studie involviert 
war, gesammelt. 
4. Waren die Untersuchungs-




Es werden keine Angaben zur Signifikanz gemacht. Die 
Charakteristika der beiden Gruppen sind in einer Tabelle 
dargestellt und ähneln sich. Es sind jedoch wenige Daten zu den 
Eigenschaften der Teilnehmenden benannt. 
5. Wurden die           
Untersuchungsgruppen 





Das Personal der Tag- und der Nachtschicht wurde instruiert und 
mittels Flyer über genaue Details der Forschung und des Ablaufs 
informiert. 
Mit der Zufütterung wurde bei allen Kindern erst dann begonnen, 
wenn der Arzt oder die Pflegeexpertin ihr Einverständnis gab. 
Bei jedem Kind und jeder Mutter wurden Daten in der gleichen 
Weise mit den gleichen Messinstrumenten erhoben. 
Es ist unklar, nach welcher Art und Weise die Becherfütterung 
stattgefunden hat. Es ist weiterhin unklar, ob die Mütter die 
gleiche Beratung erhielten. Es wird nichts darüber gesagt, wieviel, 
wie oft und was die Kinder zugefüttert bekamen. 
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Es ist auch unklar, wie oft die einzelnen Frühgeborenen von ihren 
Müttern besucht und gepflegt wurden oder ob ein Frühgeborenes 
durch die Pflege mehr Aufmerksamkeit bekommen hat als ein 
anderes. 
Normalerweise gibt es festgelegte Abläufe auf Überwachungs-
stationen, wie festgelegte Zeiten der Mahlzeiten. Aber dies ist hier 
unklar, da dazu keine Angaben gemacht werden.  
6. Wurden alle Teilnehmer in 





Alle Kinder (N = 14) wurden bewertet. 
7. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 




Mit N = 14 ist die Stichprobengrösse für eine RCT zu gering. Es 
wurde zwar eine Berechnung der akzeptablen Stichprobengrösse 
in Bezug auf die Kinder, die eine Zufütterung benötigen (4000) 
gemacht, die mit einem Konfidenzlevel von 90 % eine 
Stichprobengrösse von mindestens N = 15 ergab. Um jedoch eine 
Normalverteilung erreichen zu können, geben selbst die Forscher 
an, hätten es mindesten N = 60 Kinder sein müssen. 
8. Stehen die Ergebnisse im 





Die Hauptaussage von Mosley et al. (2001), dass die Art der 
Zufütterungsmethode keinen Einfluss auf das spätere Stillen hat, 
steht in Konflikt mit den Ergebnissen aus 2 früheren Studien. Sie 
kamen zu dem Schluss, dass das Zufüttern mit dem Becher das 
Stillen begünstigt. Es gibt frühere Studien, die eine 
Saugverwirrung durch künstliche Sauger proklamieren, andere 
wiederum sehen keinen Einfluss von künstlichen Sauger auf das 
Saugverhalten und spätere erfolgreiche Stillen. 
4 frühere Studien besagen, dass die Unterstützung beim Stillen 
(Quantität und Qualität) einen positiven Einfluss auf das 
erfolgreiche Stillen hat. Mosley et al. (2001) kamen zu einem 
nichtsignifikanten Ergebnis. 
Der durchschnittliche Zufriedenheitswert der Mütter bezüglich der 
Unterstützung beim Stillen lag bei 7,8. Insgesamt haben 71 % der 
Frauen erfolgreich gestillt; dies stimmt mit Studien überein, die 
besagen, dass der Mangel an Unterstützung zu frühzeitigem 
Abstillen führt. 
Aussagekraft 
9. Wie ausgeprägt war der 
Behandlungseffekt? 
Es werden keine Aussagen und Berechnungen des relativen 
Risikos oder des Konfidenzintervalls angegeben. Daten über 
Mittelwerte (ausser beim Gestationsalter), Varianz, Mediane oder 
Standardabweichungen fehlen.  
Das Signifikanzniveau wurde bei p = 0.01 angesetzt. Es wurden 
keinerlei signifikante Ergebnisse gefunden. 
10. Sind die unterschiedlichen 





Alle Ergebnisse waren nichtsignifikant. Selbst wenn das 
Signifikanzniveau bei 0.05 angesetzt gewesen wäre, gäbe es 
keine signifikanten Ergebnisse. Somit könnten alle Ergebnisse auf 
einen Zufall zurückzuführen sein. 
 
Anwendbarkeit 
11. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 
Es werden keine Angaben zum Konfidenzintervall angegeben, 
ebenso fehlen Daten über Mittelwerte (ausser beim 
Gestationsalter), Varianz, Mediane oder Standardabweichungen.  
Das Signifikanzniveau, p-Werte und einseitige T-Tests werden im 
Text offen dargelegt und miteinander verglichen.  
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Die Anzahl der Teilnehmenden wird miteinander verglichen, 
Unterschiede werden jedoch nicht einmal mit Prozentwerten 
angegeben. 
Alle Ergebnisse waren nichtsignifikant.  
Jede der sieben Hypothesen wurde beantwortet. 
Die Präzision bei N = 14 ist sehr fragwürdig. 





Es handelt sich hier um eine FG-ÜWS mit Frühgeborenen ab der 
32. SSW, die keine intensivmedizinische Betreuung benötigen. 
Auch auf einer Wochenbettabteilung ist eine intensivmedizinische 
Betreuung nicht durchführbar. Bei Mosley et al. (2001) wurden 
Frühgeborene zwischen der 32. und 37. SSW untersucht. Auf der 
Wochenbettabteilung handelt es sich um ältere Frühgeborene ab 
der 36. SSW, aber gerade diese zeigen schon eine ausgereifte 
Saug-Schluck-Atemkoordination, so dass eine orale Zufütterung 
auf jeden Fall möglich wäre. 
Das Fehlen von signifikanten Ergebnissen bezüglich dem 
Unterschied zwischen den Zufütterungsmethoden macht eine 
Übertragung schwierig. 
Die Charakteristika der Kinder und Mütter sind, bis auf das 
Gestationsalter < 36. SSW, auf die Wochenbettabteilung 
übertragbar. 
Die Schlussfolgerung, dass der wichtigste Faktor eines 
erfolgreichen Stillens nicht die Wahl der Zufütterungsmethode 
sein könnte, sondern der Grad an Unterstützung durch geschultes 
Fachpersonal, welches das Auftreten von Stillproblemen frühzeitig 
verhindern kann, wäre ein interessanter Ansatz. Gerade auf der 
Wochenbettabteilung hat die Beratung der Mütter zum und 
Unterstützung beim Stillen höchste Priorität.  





Folgende Parameter und deren Auswirkungen auf das Stillen 
wurden untersucht: Zufütterungsmethode (Flasche versus 
Becher), Schnuller, assistierte Geburten, Stillerfahrung, 
Gestationsalter, Stillberatung und Anzahl der Tage bis zur ersten 
oralen Zufütterung. 
Interessant wäre auch zu wissen, welche Zufütterungsmethode 
die Eltern und die Pflegenden bevorzugt hätten und warum. Und 
wie hätten sie sich wohl entschieden, hätte man sie die Auswahl 
zwischen Becher und Flasche selbst treffen lassen? 
Wichtig wäre noch zu wissen, in welchem Stillmodus 
(ausschliesslich, voll, teilweise) die Kinder gestillt wurden. 
Auch fehlen die Angaben, welche Art der Nahrung den Kindern 
zugefüttert wurde. 
Wichtig wäre noch gewesen, wie sich das Stillverhalten im Laufe 
von sechs Monaten nach der Entlassung entwickelt hätte und 
welche Zufütterungsmethode zu Hause dabei angewendet wurde. 
Gerade in Bezug auf die Hauptschlussfolgerung der Stillberatung 
und Unterstützung während dem Stillen wäre interessant 
gewesen, was genau der Inhalt und die Abläufe bei diesen 
Beratungen/Unterstützungen war und wer (Ausbildungsstand) 
diese vorgenommen hat. 
Auch wird davon geredet, dass Stillprobleme früher erfasst 
werden können; dann wäre interessant zu wissen, welche diese 
Stillprobleme denn sind. 
14. Ist der Nutzen die 




Es gibt keine Angaben zum Number Needed to Treat. 
Es gibt keine wirklich signifikante Intervention oder Parameter, die 
einen Einfluss auf das spätere Stillen haben.  
Bezug nehmend auf die Hauptschlussfolgerung der Wichtigkeit 
der Stillberatung, Unterstützung beim Stillen und frühzeitigem 
Erkennen von Stillproblemen wäre die Einführung einer 
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Stillberatung sowie Schulung des Personals zur professionellen 
Unterstützung während dem Stillen essentiell. Dies wäre mit 
Kosten und weiterem Ressourcenbedarf verbunden, deren 
Nutzen durch diese Studie nichtsignifikant bestätigt wurde. 
 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias-Vermeidung): 
1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 (1 = min., 6 = max.) 
 
Gütekriterien 
(Brandenburg & Dorschner, 2015) 
 
Mosley et al. (2001) 
 
Objektivität Durch das Design mit Interventions- und Kontrollgruppe besteht eine erhöhte 
Objektivität. Die Pflegefachpersonen der FG-ÜWS haben die Rekrutierung und 
Randomisierung vorgenommen. Die Daten wurden vom Pflegefachpersonal 
dokumentiert und von einer unabhängigen Hebamme, die nicht in die Studie 
involviert war, gesammelt. Diese Faktoren erhöhen ebenfalls die Objektivität. 
Es wird keine Aussage gemacht darüber, ob sich die Eltern gegenseitig 
beeinflussen liessen oder sich über ihre Erfahrungen und Meinungen 
ausgetauscht haben, da die einen Kinder mit dem Becher und die anderen mit 
der Flasche zugefüttert wurden. Dies mindert die Objektivität. 
Validität  
(Gültigkeit) 
Die interne Validität wird dadurch minimiert, dass keine Angaben zur Schaffung 
von einheitlichen Umgebungsbedingungen und zu ungenaue Abgaben zum 
Ablauf der jeweiligen Zufütterungsmethode gemacht werden.  
Zu einer Minderung der internen Validität trug auch bei, dass die Becherfütte-
rung nicht nach einem bestimmten Modell eingeführt wurde. Somit konnte die 
Vorrausetzung nicht geschaffen werden, dass Pflegende und Eltern sich 
bezüglich der Becherfütterung an das gleiche Prozedere halten. 
Es gab keinen Ausfall von Studienteilnehmenden während der Datenerfassung, 
was die interne Validität erhöht.  
Die externe Validität wird dadurch gemindert, dass die Autoren nur einen 
minimalen Einblick in die genaue Zusammensetzung der Interventions- und 
Kontrollgruppe geben, gleichwohl Einschlusskriterien definiert wurden. Durch 
die sehr kleine Stichprobe kommt es zu einem Selektionseffekt, welcher die 
externe Validität schmälert. 
Das Fütterungsprotokoll dient der Dokumentation von Zufütterungsmethode, 
Fütterungszeit, Nahrungsart und -menge. Es wird aber nichts über die 
Gütekriterien dieses Messinstruments geschrieben. 
Die Visual Analog Scale (VAS) ist ein valides und reliables Messinstrument, um 
objektiv die sensitive Schmerzempfindung zu erfassen. Aber ob es auch reliabel 
und valide ist, um die Einschätzung der Mütter über die Unterstützung während 
dem Stillen zu erfassen, bleibt unklar. Zudem werden von den Forschern 
keinerlei Aussagen zu den Gütekriterien abgegeben. 
Reliabilität  
(Zuverlässigkeit) 
Da die Rahmenbedingungen nicht im Detail beschrieben wurden, ist es fraglich, 
ob bei Wiederholung der Messung die gleichen Ergebnisse resultieren würden. 
Bei allen Kindern wurde bei jeder Mahlzeit das Fütterungsprotokoll geführt. Die 
Einschätzung über die Unterstützung beim Stillen wurde mittels VAS durch die 
Mütter angegeben.  
Somit kamen die Messinstrumente bei jedem Teilnehmenden gleichermassen 
zum Einsatz. Ob die Mütter natürlich unbeeinflusst eine Einschätzung 
vornehmen konnten, bleibt unklar. Über eine Anonymisierung werden keine 
Angaben gemacht.  
Verifizierbarkeit 
(Überprüfbarkeit) 
Aufbau, Ablauf und Durchführung der Forschung ist beschrieben. Es fehlen 
jedoch einzelne Details wie: Art der Becherfütterung, Milchmenge pro Mahlzeit, 
Art der Nahrung, Mahlzeiten pro Tag. Dies macht es schwierig, die Studie 
genauso zu replizieren. 
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Die Forscher machen genaue Angaben zum Analyseverfahren, Datenniveau 
und Signifikanzniveau. 
Ebenfalls werden Limitationen des methodischen Vorgehens offen dargelegt. 




(DiCenso, Bayley & Haynes, 2009) 
 
Mosley et al. (2001) 
 
Evidenzlevel Bezüglich Evidenzlevel befindet sich die Forschungsarbeit auf der untersten 
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Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie 
(Behrens & Langer, 2010) 
 
Oddy, W. & Glenn, K. (2003). Implementing the Baby Friendly Hospital Initiative: The role of 
finger feeding. Breastfeeding Review, 11(1), 5–9.  
 
Forschungsfrage/Hypothese 
Hypothese 1:   
Die Rate des frühen Beginns des Stillens kann erhöht werden, wenn man stationär bereits das 
Saugverhalten verbessert oder falsches Saugverhalten korrigiert. 
Hypothese 2: 
Durch korrektes Saugverhalten steigt die Stillrate des ausschliesslichen Stillens von Frühgeborenen 
bei Entlassung. 
Glaubwürdigkeit 
1. Wie wurden die Teilneh-
mer rekrutiert und den 
Untersuchungsgruppen 
zugeteilt? 
1998 wurden von 50 Frühgeborenen 18 rekrutiert. 
2001 wurden von 63 Frühgeborenen 17 rekrutiert. 
Ein- und Ausschlusskriterien wurden nicht explizit definiert. Aus 
dem Text ist zu entnehmen, dass Frühgeborene zwischen der 34. 
und 35. SSW rekrutiert wurden, die auf der Frühgeborenen-
Überwachungsstation (FG-ÜWS) hospitalisiert waren. 
Es gibt keine Angaben zur genauen Zuteilung und dem Vorgehen, 
wie die Untersuchungsgruppe entstanden ist. 
2. Wie viele Patienten, die 
anfangs in die Studie 
aufgenommen wurden, 
waren am Ende noch 
dabei? 
1998 wurden N = 18 Frühgeborene zwischen der 34. und 35. 
SSW, die auf der FG-ÜWS lagen, in die Studie mit 
eingeschlossen. 
2001 wurden N = 17 Frühgeborene zwischen der 34. und 35. 
SSW, die auf der FG-ÜWS lagen, in die Studie mit 
eingeschlossen. 
Es gab keine Ausfälle. 
3. Waren die Teilnehmer, 




Darüber wird keine Aussage gemacht, aber da die Intervention 
der Fingerfütterung den Eltern und dem Pflegepersonal 
offensichtlich war und sie diese auch durchführen mussten, ist 
eine Verblindung nicht möglich. 
4. Waren die Untersuchungs-




Es wird nur das Gestationsalter (34.–35. SSW) erwähnt und die 
Hospitalisierung auf der FG-ÜWS. Sonst werden keine Angaben 
zu den Daten der Teilnehmer gemacht und somit auch nicht 
miteinander verglichen. 
5. Wurden die            
Untersuchungsgruppen 





Es werden keine Aussagen darüber gemacht, ob die 
Frühgeborenen und die Eltern aus dem Jahr 1998 und 2001 
gleichermassen behandelt wurden. 
Dadurch, dass 1999 die BFHI eingeführt wurde, ist anzunehmen, 
dass dies nicht der Fall ist, da mit der Implantierung das gesamte 
Personal in Bezug auf das Stillen geschult wurde und es laut 
Oddy et al. (2003) zu Prozessveränderungen kam. 
Es wurden Aussagen gemacht zur Behandlung der Kinder und 
Eltern im Jahr 2001. Hier wurde explizit erwähnt, dass alle Kinder 
und Eltern auf der FG-ÜWS gleich behandelt wurden. Alle 
durchliefen die gleichen Prozesse.  
Saugverhalten und Fähigkeit zum Trinken wurden in der Gruppe 
aus dem Jahr 2001 eingeschätzt, aber es wird kein 
Messinstrument erwähnt, dass zur Einschätzung eingesetzt 
wurde. Es wurden lediglich 3 Parameter nach Righard & Alade 
(1992) genannt: 
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Korrektes Saugverhalten wie folgt definiert: Mund des Kindes ist 
weit geöffnet, die Zunge befindet sich unter Areola, Saugen 
mittels langsamen und tiefen Zügen. Also entweder ist das 
Saugverhalten korrekt oder nicht. 
6. Wurden alle Teilnehmer in 





Alle Teilnehmer wurden bewertet, aber ob es eine 
Randomisierung gab oder wie die Teilnehmer letztendlich 
ausgesucht wurden, ist unklar. 
7. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 




Es wurden im Jahr 1998 N = 18 Frühgeborene in die Studie 
miteingeschlossen und im  Jahr 2001 N = 17 Frühgeborene. 
Das ergibt eine Gesamtteilnehmerzahl von N = 35. Somit ist die 
Stichprobenzahl für eine quantitative Studie sehr klein. 
Es wurde keine Poweranalyse, kein Signifikanzniveau und kein 
Konfidenzintervall angegeben. Es wurde ein zweiseitiger T-Test 
durchgeführt mit jedoch nichtsignifikanten Ergebnissen  
(p = 0.125) 
8. Stehen die Ergebnisse im 





Die Hypothese, dass korrektes und korrigiertes Saugverhalten zu 
erfolgreichem Stillen führt, steht im Einklang zu früheren Studien. 
Ebenso, dass der Einsatz der Flasche zu einem Rückgang der 
Stillrate führt, wird durch andere Studien belegt. Jedoch wird nicht 
erwähnt, ob es sich bei der Intervention um Fingerfütterung oder 
andere alternative Zufütterungsmethoden gehandelt hat. 
Auch die Ergebnisse einer verbesserten Stillrate durch die 
Implementierung des BFHI-Konzeptes stehen im Einklang zu den 
Ergebnissen von Oddy et al. (2003). Aber auch hier wird nicht 
explizit erwähnt, mit welchen alternativen Fütterungsmethoden 
sich diese Forscher auseinandergesetzt haben. 
Aussagekraft 
9. Wie ausgeprägt war der 
Behandlungseffekt? 
Vor der Einführung der BFHI wurden 8 von 18 (44 %) 
Frühgeborenen bei Entlassung gestillt. 
Nach der Einführung der BFHI wurden 12 von 17 (71 %) 
Frühgeborenen bei Entlassung gestillt. 
Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen bezüglich des ausschliesslichen Stillens bei 
Entlassung, jedoch ist eindeutig zu erkennen, dass prozentual 
(27 %) mehr Kinder mit Fingerfütterung bei Austritt gestillt wurden. 
Es ist aber immer zu bedenken, dass nicht nur die 
Flaschenfütterung vermieden und die Fingerfütterung eingeführt 
wurde, sondern dass ein ganzes Konzept im Spital implementiert 
wurde. Dies beinhaltet komplexe Konzepte zur Betreuung und 
Beratung der Eltern sowie Schulung und Aufrechterhaltung von 
aktuellem Wissen der Mitarbeitenden zum Thema Stillen.  
Es werden keine Mittelwerte und Standardabweichungen 
angegeben und keine Angaben zum Effektmass gemacht. 
10. Sind die unterschiedlichen 






Es gibt keine signifikanten Ergebnisse aus dieser Studie.  
p = 0.125. Es gibt keine Angaben zum Signifikanzniveau. Würde 
man von einem Signifikanzniveau von p = 0.05 ausgehen, so 
wäre die Möglichkeit eines Zufalls erhöht. 
Da es sich aber in dieser Vorher-nachher-Studie nicht nur um eine 
Intervention (Fingerfütterung) handelt, sondern die 
Umgebungsfaktoren durch die Einführung der BFHI immens 
verändert wurden, ist nicht klar, ob einzig allein die 
Fingerfütterung zu einer verbesserten Stillrate geführt hat. 
Ausserdem war die Stichprobenzahl relativ gering. 
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Anwendbarkeit 
11. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 
Es werden keinerlei statistische deskriptive Aussagen gemacht, 
ausser über den Mittelwert der Stichprobe bezüglich des 
ausschliesslichen Stillens bei Entlassung. 
Er werden keine Angaben zum Messinstrument für die Erhebung 
des Saugverhaltens gemacht, beziehungsweise wird nicht einmal 
ein Messinstrument als solches erwähnt, sondern nur 3 Kriterien 
für ein korrektes Saugverhalten. Auch gibt es keine Informationen 
zum Status des Saugverhaltens vor und nach der Intervention. Es 
lassen sich nur Rückschlüsse ziehen über die Stillrate bei Austritt. 
Es ist nur eine Tabelle mit den Ergebnissen zur Stillrate bei 
Entlassung dargestellt. Demografische Daten werden gar nicht 
erwähnt.  
Der ethische Faktor wird nicht angesprochen. 
Die Umgebungsveränderung nach Implementierung der BFHI wird 
nicht als Limit erwähnt. 
Keine Nennung der Konfidenzintervalle, Mittelwerte oder 
Standardabweichungen. 






Die Implementierung der BFHI zeigt klar eine Verbesserung der 
Stillrate. Noch gibt es Spitäler, deren Wochenbettabteilungen und 
neonatale Intensivstationen beziehungsweise FG-ÜWS noch nicht 
BFHI-zertifiziert sind, so wie die Wochenbettabteilung der Autorin 
dieser Bachelor-Thesis.  
Die Studie zeigt eine Verbesserung der Stillrate bei Vermeidung 
der Flaschenfütterung. Da sich die Kinder auf einer Wochenbett-
abteilung jedoch maximal fünf Tage befinden, ist es schwer zu 
sagen, ob das Saugverhalten durch das Training mit Fingerfütte-
rung in dieser kurzen Zeit verbessert und somit die Stillrate erhöht 
werden kann. 
Momentan wird in Schweizer Spitälern die Zufütterung 
unterschiedlich gehandhabt und diskutiert. Diese Studie gibt einen 
Anstoss, alternative Zufütterungsmethoden, wie das Fingerfüttern, 
dem der Flaschenfütterung vorzuziehen. 
Es ist jedoch zu bedenken, dass die Fingerfütterung eine 
therapeutisch-medizinische Intervention ist, die von geschultem 
Personal durchgeführt werden sollte. 
Ebenso handelt es sich auf der Wochenbettabteilung um ältere 
Frühgeborene ab der 36. SSW, aber gerade diese zeigen schon 
eine ausgereifte Saug-Schluck-Atemkoordination, womit eine 
orale Zufütterung auf jeden Fall möglich wäre. 






Keine Angaben zur Entwicklung des Saugverhaltens. 
Keine Statuserhebung des Saugverhaltens vor und nach der 
Fingerfütterung. 
Kein Vergleich des Saugverhaltens zwischen der Flaschen-
Gruppe und der Fingerfütterungs-Gruppe. 
Keine Angaben zu demografischen Daten. 
Keine Angaben zum Stillverhalten im Zeitraum nach der 
Entlassung (1, 3, 6 Monate). 
Keine Angaben, wie lange die durchschnittliche Zeit der 
Fingerfütterung war, bis das Kind ausschliesslich gestillt werden 
konnte. 
Keine Angaben zu Stillberatung der Mutter während dem 
Spitalaufenthalt. 
Keine Angaben zu den Gründen, warum Kinder nicht mehr gestillt 
oder nur teilweise gestillt wurden. 
Keine Angaben, in welchem Stillmodus die nicht ausschliesslich 
gestillten Kinder bei Entlassung gestillt wurden. 
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14. Ist der Nutzen die 




Es gibt keine Angaben zum Number Needed to Treat.  
Die Implementierung des BFHI ist mit grossem Aufwand und 
Kosten verbunden, aber die Vorteile des Stillens für Mutter, Kind 
und Gesellschaft rechtfertigen diese Kosten.  
Die alleinige Implementierung der Fingerfütterung würde auch 
Kosten und Zeit in Anspruch nehmen, bis alle Materialien besorgt 
und das Personal geschult wurde, aber dennoch weniger als die 
Einführung eines komplett neuen BFHI-Konzeptes. 
BFHI und Fingerfütterung führen zu einer erhöhten Stillrate bei 
Entlassung und somit zur Steigerung der Vorteile des Stillens, 
somit ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten wert. 
 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias-Vermeidung): 
1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 (1 = min., 6 = max.) 
 
Gütekriterien 
(Brandenburg & Dorschner, 2015) 
 




Durch das Design mit Interventions- und Kontrollgruppe besteht eine erhöhte 
Objektivität. Dadurch, dass zuerst die Kontrollgruppe im Jahr 1998 und dann die 
Interventionsgruppe 2001 untersucht wurden, schafft dies eine starke Reduktion 
der gegenseitigen Beeinflussung der teilnehmenden Eltern untereinander.  
Die Objektivität wird dahingehend erhöht, dass die Daten vom Pflegepersonal 
der FG-ÜWS aufgenommen und dokumentiert wurden. Auch die Durchführung 
der Intervention erfolgte durch das Pflegepersonal und die Eltern, welche die 
Fingerfütterung nach einem bestimmten Ablauf und Schema durchgeführt 
haben. Ob die Forscher selbst beteiligt waren, wird nicht erwähnt.  
Die Objektivität wird durch das Fehlen eines validen und reliablen 
Messinstruments verringert. 
Wer letztendlich das Saugverhalten der Kinder oder den Stillmodus bei 
Entlassung beurteilt hat, ist unklar. Ob die Beurteilung weitestgehend frei von 
subjektiven Meinungen ist, kann auch nicht ausgeschlossen werden, da eine 
Forscherin im Spital als Stillberaterin arbeitet. 
Die Objektivität wird weiterhin dadurch geschmälert, dass zwischen der ersten 
und zweiten Forschungsanordnung 3 Jahre vergangen sind und ein komplexes 






Der Reaktivitätseffekt konnte dadurch minimiert werden, dass die Studie zuerst 
mit den Kindern der Kontrollgruppe (Flaschenfütterung) und zu einem späteren 
Zeitpunkt mit den Kindern der Interventionsgruppe (Fingerfütterung) 
durchgeführt wurde. Dies erhöht die externe Validität. Durch die sehr kleine 
Stichprobe kommt es zu einem Selektionseffekt, welcher die externe Validität 
jedoch schmälert. 
Die interne Validität ist dadurch vermindert, dass kaum Angaben zu den 
Teilnehmenden gemacht werden. Somit ist unklar, wie ähnlich oder 
unterschiedlich sich die Interventionsgruppe und Kontrollgruppe sind. 
Es wurde kein Messinstrument verwendet, um die Entwicklung des 
Saugverhaltens einschätzen zu können.  
Lediglich eine Aussage über korrektes oder falsches Saugverhalten wurde 
mittels 3 Kriterien erfasst. Um das Saugverhalten einschätzen zu können, 





Aufbau und Ablauf der Forschung ist in eher rudimentären Schritten 
beschrieben. 
Die Reproduzierbarkeit dieser Studie ist unklar. Die Durchführung der 
Fingerfütterung allein wird sehr genau beschrieben und ist als solche auch gut 
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nachzuvollziehen. Es ist jedoch fraglich, ob Spitäler ohne BFHI mit Einführung 
der Fingerfütterung zu ähnlichen Ergebnissen kommen würden. Ausserdem 
weiss man zu wenig über Ein- und Ausschlusskriterien der Stichprobe. 
Da es kein valides und reliables Messinstrument zur Einschätzung des 
Saugverhaltens gibt, wird es hier schwierig, nur anhand dreier Parameter das 





Die genauen Angaben über Durchführung, Umgebungsfaktoren und 
Dokumentation fehlen.  
Das genaue methodische Vorgehen der Datenanalyse ist nur in einer Tabelle 
ersichtlich. Dort wird kurz auf den T-Test hingewiesen. Sonst gibt es keine 




(DiCenso, Bayley & Haynes, 2009) 
 
Oddy et al. (2003)  
 
Evidenzlevel Bezüglich Evidenzlevel befindet sich die Forschungsarbeit auf der untersten 
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Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie 
(Behrens & Langer, 2010) 
 
Rocha, N., Martinez, F. & Jorge, S. (2002). Cup or Bottle for Preterm Infants: Effects on 




Welche Auswirkungen hat die Becherfütterung auf das spätere Stillen, die Sauerstoffsättigung und 
Gewichtsentwicklung gegenüber der Flaschenfütterung? 
Glaubwürdigkeit 
1. Wie wurden die Teilneh-
mer rekrutiert und den 
Untersuchungsgruppen 
zugeteilt? 
Kinder wurden in 3 Gewichtsklassen unterteilt. In jeder 
Gewichtsklasse wurden die Kinder zufällig mittels Ziehen von 
Losen entweder der Becherfütterung oder der Flaschenfütterung 
zugeteilt. 
Randomisierung verblindet. 
2. Wie viele Patienten, die 
anfangs in die Studie 
aufgenommen wurden, 
waren am Ende noch 
dabei? 
 
Während der Rekrutierung wurden 83 Kinder zufällig den 
Gruppen zugeteilt. N = 5 wurden während der Studie 
ausgeschlossen. Somit konnten Daten von N = 78 erhoben 
werden.  
Becherfütterungsgruppe (Interventionsgruppe): N = 44 
Flaschenfütterungsgruppe (Kontrollgruppe): N = 34 
3. Waren die Teilnehmer, 




Aufgrund der Intervention, die offensichtlich war, war eine 
Verblindung aller Beteiligten nicht möglich. Die Forscher selbst 
haben die Daten erhoben. Ob ein unabhängiger Forscher diese 
ausgewertet hat, ist unklar.  
4. Waren die Untersuchungs-




Es gab keine signifikanten Unterschiede bei den Müttern beider 
Gruppen und keinen signifikanten Unterschied bei den 
Frühgeborenen.  
Die Gruppen ähnelten sich zu Beginn der Studie. 
Nichtsignifikant, aber zu bedenken ist, dass es in der 
Kotrollgruppe nur 35.3 % männliche FG und in der 
Interventionsgruppe 54.5 % FG gab. In der Neonatologie sind die 
Mädchen oft neurologisch und physiologisch weiterentwickelt.  
5. Wurden die           
Untersuchungsgruppen 





Alle Kinder wurden mittels Magensonde bis zu einem Gewicht von 
1600 g sondiert.  
Allen Müttern wurde das Abpumpen der Muttermilch erklärt. Wenn 
die Milch nicht ausgereicht hat, wurde die zu verabreichende 
Menge durch angepasste Formulanahrung ersetzt.  
Vor Start der Studie wurde das gesamte Team in der Technik des 
Becherns geschult.  
Das Ziel war eine Tagestrinkmenge von 150–180 ml/kg aufgeteilt 
in 8–12 Mahlzeiten in 24 Stunden, sprich Fütterung alle 2–3 
Stunden.  
Ab einem Gewicht von 1600 g wurden die Mütter zum stillen 
motiviert und das Stillen wurde priorisiert.  
Eine Woche nach Beginn der oralen Zufütterung wurde 1 Mahlzeit 
während der gesamten Zeit von einem Forscher überwacht 
(Zufütterung, Sättigung, Fütterungszeit), immer um 9.00 Uhr 
morgens von derselben Forschungsperson.  
Die Messinstrumente wurden bei jedem Kind und jeder Mutter 
gleich eingesetzt. 
Die Mütter erhielten bei Entlassung nochmals eine ausführliche 
Beratung zum Thema Stillen.  
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Die erste Visite erfolgte bei jedem FG in den ersten 5–15 Tagen 
nach Entlassung, dann monatlich bis zum 3. Lebensmonat des 
Kindes oder bis zum Abstillen.  
War das Gewicht der Kinder konstant auf einer angemessenen 
Perzentile für ihr Alter, wurden die Mütter angehalten 
ausschliesslich zu stillen und auf Zufütterung zu verzichten. 
Da die Studie nicht verblindet war, ist anzunehmen, dass nicht 
alle Kinder und Mütter gleich behandelt werden konnten, 
ausserdem gab es Mütter, die ihre Kinder öfters besucht haben 
als andere. Diese haben wahrscheinlich mehr Beratung und 
Anleitung erhalten und die Kinder natürlich mehr Körpernähe zur 
Mutter, was sich positiv auf die neurologische und physiologische 
Entwicklung auswirken kann.  
6. Wurden alle Teilnehmer in 





Alle Kinder (N = 78), nach Ausschluss der 5 Frühgeborenen, 
wurden bewertet. Auch alle N = 44 der Interventionsgruppe. 
7. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 
nachweisen zu können? 
 
JA/NEIN 
Keine Angaben zur Poweranalyse der Studie, es wird jedoch im 
Diskussionsteil limitiert, dass die Stichprobe zu klein sei, um eine 
adäquate Effektstärke zu erreichen. Mit N = 78 ist in jeder Gruppe 
mit N > 30 eine Normalverteilung gegeben.  
Es wird kein Konfidenzintervall angegeben. 
Das Signifikanzniveau liegt bei p < 0.05. Weiter wurden Analysen 
mittels t-Test-Messung, Fischer-Wahrscheinlichkeitstest, Barlett-
Test und Wilcoxon-Test durchgeführt. 
Es konnten nur zwei signifikante Ergebnisse bezüglich 
Sättigungsabfall < 85 % (p = 0.02) und Aufrechterhaltung des 
Stillens nach der Entlassung bis zum dritten Monat (p = 0.04) 
gefunden werden. 
8. Stehen die Ergebnisse im 





Der nichtsignifikante Unterschied in den Fütterungszeiten ähnelt 
zuvor durchgeführten Studien. 
Der nichtsignifikante Unterschied in der Gewichtsentwicklung 
steht im Widerspruch zu einer früheren Studie. 
Bei Roche et al. kam es zu keinem Fall von Aspirationen oder 
Apnoen. Frühere Studien sind sich uneinig, ob es durch die 
Becherfütterung zu einem erhöhten Aspirationsrisiko kommt oder 
nicht. 
Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen bei einer Sättigungsgrenze von 90 %. Jedoch hatten die 
Kinder, die mit der Flasche gefüttert wurden, signifikant schwerere 
Sättigungsabfälle unter 85 % als die, die mit dem Becher 
zugefüttert wurden. Auch hier gibt es Studien, die diese 
Ergebnisse stützen und andere, die ihnen widersprechen. Frühere 
Studien belegen, dass es durch die Flasche zu Saugverwirrung 
und deshalb zu niedrigeren Stillraten kommt. Dies stimmt nicht mit 
den Ergebnissen von Rocha et al. (2002) überein. Sie fanden 
keinen signifikanten Unterschied in beiden Gruppen (Becher vs. 
Flasche) bezüglich des Stillens bei Entlassung und 3 Monate 
nach Entlassung.  
Aussagekraft 
9. Wie ausgeprägt war der 
Behandlungseffekt? 
Es werden keine Aussagen und Berechnungen des relativen 
Risikos angegeben. Daten über Mittelwerte und 
Standardabweichungen sind genannt.  
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Es konnten nur zwei signifikante Ergebnisse bezüglich 
Sättigungsabfall < 85 % (p = 0.02) und Aufrechterhaltung des 
Stillens nach der Entlassung bis zum dritten Monat (p = 0.04) 
gefunden werden. Bei dem Rest der Ergebnisse gibt es keine 
signifikanten Resultate und diese stützen sich auf den 
prozentualen Unterschied. Prozentual kann eine Erhöhung der 
Stillrate durch die Becherfütterung erreicht werden. 
10. Sind die unterschiedlichen 






Da die meisten Ergebnisse nichtsignifikant sind, könnten sie auf 
einen Zufall zurückzuführen sein.  
Zwei Ergebnisse zeigen eine statistische Signifikanz und können 
somit nicht auf einen Zufall zurückgeführt werden. Es könnte der 
Fall sein, dass neue Parameter während der Studie 
dazugekommen sind, um eine signifikante Aussage machen zu 
können. Diese Parameter werden so als Ziel zu Beginn nicht 
definiert (Sättigungs-Cutt-off-Point: 85 %; Aufrechterhaltung des 
Stillens, gemessen von Spitalaustritt bis zum dritten Monat). 
Anwendbarkeit 
11. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 
Standardabweichung, Mittelwerte, Signifikanzniveau, p-Werte und 
Prozentzahlen werden tabellarisch und im Text offen dargelegt 
und miteinander verglichen. Es gibt keine Angaben zum 
Konfidenzintervall. 
Alle Parameter der beiden Gruppen wurden zu jedem 
Messzeitpunkt miteinander verglichen und die Werte 
gegenübergestellt. 
Die Daten der Kinder wurden täglich persönlich, durch immer 
denselben Forscher, zum gleichen Zeitpunkt erfasst. Die Daten 
wurden der Dokumentation und dem Überwachungsmonitor 
(Diascope Traveller electronic monitor, Artema, Albertslund, 
Denmark) entnommen.  
Mittels Interviews und halbstrukturierten Fragebögen wurden die 
mütterlichen Daten erhoben. 
Der Stillmodus wurde nicht genau definiert. Stillen wird als 
entweder ausschliesslich oder teilweise definiert. 
Die Evaluation erfolgte während dem Spitalaufenthalt und bei 
Spitalaustritt, das Follow-up 5–15 Tage und drei Monate nach 
Entlassung.  
Zur Validität und Reliabilität des halbstrukturierten Fragebogens 
und der Interviewleitfäden gibt es keine Angaben. Der Monitor, 
der die Vitalzeichen misst, wurde genannt.  
Die Kinder der Interventionsgruppe haben keinen Schnuller zum 
non-nutritiven Saugen erhalten, somit kann eine Saugverwirrung 
durch den Schnuller ausgeschlossen werden. 





Es handelt sich um Frühgeborene mit einem Gestationsalter 
zwischen der 31. SSW und der 35. SSW, die so nicht auf einer 
Wochenbettabteilung ohne Intensivüberwachung stationiert sind. 
Da jedoch die Interventionen und Datenerhebung erst im Alter 
zwischen der 36. und 40. SSW erfolgten, können die Ergebnisse 
sehr wohl auf das stationäre Wochenbett übertragen werden. 
Das Personal müsste in der korrekten Anwendung der 
Becherfütterung und den Vorteilen gegenüber der 
Flaschenfütterung geschult werden. Es gibt bereits teilweise 
ausgebildetes Personal und Becher auf der Wochenbettabteilung 
der Autorin dieser Bachelor-Thesis. 
Zwar ist die Liegedauer der Kinder auf der Wochenbettabteilung 
viel kürzer als auf einer neonatologischen Intensivstation, dies ist 
aber nicht hinderlich, um die Becherfütterung als alternative 
Zufütterungsmethode durchzuführen und die Eltern anzuleiten. 
Katharina Renate Ulrika Friedli  128 





Es wurde die Frage nach der Auswirkung von Becherfütterung 
und Flaschenfütterung auf späteres Stillen, Sauerstoffsättigung, 
Aspirationen, Apnoen und Gewichtsentwicklung beantwortet. Es 
wurde sogar noch die Aufrechterhaltung des Stillens nach 
Entlassung bis zum dritten Monat untersucht.  
Interessant wäre auch zu wissen, welche Zufütterungsmethode 
die Eltern und die Pflegenden bevorzugt hätten und warum. Und 
wie hätten sie sich wohl entschieden, hätte man ihnen die 
Auswahl zwischen Becher und Flasche selbst treffen lassen? 
Weiterhin hätte man die Gewichtszunahme über den ganzen 
Spitalaufenthalt bis zum dritten Monat dokumentieren und 
vergleichen können. 
Wichtig wäre noch zu wissen, in welchem Stillmodus 
(ausschliesslich, voll, teilweise) die Kinder gestillt wurden. 
Den Müttern wurde empfohlen bis zur ersten Visite der Forscher 
zu Hause die zugeteilte Zufütterungsmethode anzuwenden. Es ist 
aber nicht evaluiert, welche Zufütterungsmethode zu Hause 
angewandt wurde. Auch fehlen die Angaben, welche Art der 
Nahrung den Kindern zugefüttert wurde. 
Die Ergebnisse der Datenerhebung aus den Visiten ein und zwei 
Monate nach Entlassung wären noch interessant gewesen. 
Auch die Entwicklung des Saugverhaltens zwischen den beiden 
Gruppen im Pre- und Post-Test wären interessant gewesen. 
14. Ist der Nutzen die 




Es gibt keine Angaben zum Number Needed to Treat. 
Die Studie zeigt aber den positiven Effekt der Becherfütterung auf 
die Stillrate und die Stilldauer. Somit erhöht die Implementierung 
der Becherfütterung die gesundheitlichen, sozialen und 
gesellschaftlichen Vorteile des Stillens. 
Auch zeigt die Studie keine negativen Auswirkungen auf die 
Vitalzeichen, Gewichtsentwicklung und Fütterungsdauer bei der 
Becherfütterung gegenüber der Flaschenfütterung. 
 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias-Vermeidung): 
1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 (1 = min., 6 = max.) 
 
Gütekriterien 
(Brandenburg & Dorschner, 2015) 
 
Rocha et al. (2002) 
 
Objektivität Durch das Design mit Interventions- und Kontrollgruppe besteht eine erhöhte 
Objektivität.  
Wer die Rekrutierung und Randomisierung vorgenommen hat, ist unklar. Die 
Forscher selbst haben die Kinder täglich visitiert und die Daten erhoben. Sie 
waren nicht verblindet, was zu einer Minderung der Objektivität führt. Ob ein 
unabhängiger Forscher die Daten ausgewertet hat, ist unklar. Die Objektivität 
könnte zusätzlich dadurch vermindert sein, dass immer die gleiche 
Forschungsperson beim gleichen Kind die Daten erhoben hat.  
Es wird keine Aussage darüber gemacht, ob sich die Eltern gegenseitig 
beeinflussen liessen oder sich über ihre Erfahrungen und Meinungen 
ausgetauscht haben, da Becherfütterung und Flaschenfütterung zum gleichen 
Zeitpunkt und auf der gleichen Station durchgeführt wurden.  
Während der Studie wurden Bilder einer Flasche oder eines Bechers am 
Inkubator oder Kinderbett befestigt, um einer Verwechslung vorzubeugen. 
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Validität  
(Gültigkeit) 
Es wurde versucht, die interne Validität dadurch zu steigern, dass jedes 
Frühgeborene, je nach Gewicht, eine Tagestrinkmenge zwischen 150 und 
180 ml Nahrung (abgepumpte Muttermilch, Formulanahrung), aufgeteilt in 8–12 
Mahlzeiten, erhielt. Somit wurde ein laborähnliches Setting angestrebt.  
Es gab mit 5 Kindern einen eher niedrigen Ausfall von Studienteilnehmenden, 
was die interne Validität erhöht.  
Zu einer erhöhten internen Validität trug bei, dass die Becherfütterung nach 
einem bestimmten Modell eingeführt wurde. Somit war die Vorrausetzung 
gegeben, dass Pflegende und Eltern sich bezüglich der Becherfütterung an das 
gleiche Prozedere hielten. 
Die externe Validität wird dadurch erhöht, dass die Autoren mittels Ein- und 
Ausschlusskriterien und Erhebung der demographischen Daten einen Einblick in 
die genaue Zusammensetzung der Interventions- und Kontrollgruppe geben. 
Die Stichprobenzahl erzielt mit N < 30 pro Gruppe eine Normalverteilung, ist 
aber eher klein und erhöht die externe Validität nur geringfügig. 
Reliabilität  
(Zuverlässigkeit) 
Zur Erfassung aller Daten wurden halbstrukturierte Fragebögen, Interviews und 
Monitore als Messinstrumente eingesetzt. Es gibt jedoch keine Angaben zu 
deren Gütekriterien. 
Was die Reliabilität erhöht, ist der Faktor, dass immer dieselbe 
Forscherin/Forscher die Daten eines Kindes zum gleichen Zeitpunkt im gleichen 
Zeitrahmen erhoben hat. 
Verifizierbarkeit 
(Überprüfbarkeit) 
Aufbau, Ablauf und Durchführung der Forschung ist beschrieben und somit für 
jeden nachvollzieh- und wiederholbar. Einzig die Durchführung der 
Datenerhebung ein und zwei Monate nach der Entlassung ist unklar. Hier kann 
nicht nachvollzogen werden, ob diese stattgefunden haben oder nicht. 
Die Forscher machen genaue Angaben zum Analyseverfahren, Datenniveau 
und Signifikanzniveau. 
Ebenfalls werden Limitationen des methodischen Vorgehens offen dargelegt. 
Es fehlen diverse statistische Angaben, wie zum Beispiel der Konfidenzintervall. 
 
Evidenzlevel 
(DiCenso, Bayley & Haynes, 2009) 
 
Rocha et al. (2002) 
 
Evidenzlevel Bezüglich Evidenzlevel befindet sich die Forschungsarbeit auf der untersten 
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Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie 
(Behrens & Langer, 2010) 
 
Yilmaz, G., Caylan, N., Karacan, C., Bodur, l. & Gokcay, G. (2014). Effect of Cup Feeding and 
Bottle Feeding on Breastfeeding in Late Preterm Infants: A Randomized Controlled Study. 
Journal of Human Lactation, 17, 1–6. doi:10.1177/0890334413517940 
 
Forschungsfrage 
Welche Auswirkungen haben Becherfütterung und Flaschenfütterung bei Frühgeborenen zwischen 
der 32. und 35. SSW auf die Rate des ausschliesslichen Stillens während dem Spitalaufenthalt, bei 
Spitalaustritt sowie 3 und 6 Monate später? 
Glaubwürdigkeit 
1. Wie wurden die Teilneh-
mer rekrutiert und den 
Untersuchungsgruppen 
zugeteilt? 
Ein unabhängiger Forscher hat die Mütter und deren Kinder 
gemäss definierter Ein- und Ausschlusskriterien rekrutiert und die 
Randomisierung mittels zufälliger Zahlentabelle vorgenommen. 
Die Zuordnungen waren fortlaufend nummeriert und in 
undurchsichtigen Umschlägen versiegelt. 
2. Wie viele Patienten, die 
anfangs in die Studie 
aufgenommen wurden, 
waren am Ende noch 
dabei? 
733 Mütter wurden angefragt, 126 Mütter haben die Teilnahme 
abgelehnt. 85 Frühgeborene wurden während der Studie wegen 
Erkrankungen, die eine orale Ernährung über 2 hintereinander 
folgende Tage verhindert, und Unfähigkeit mit der Flasche oder 
dem Becher zu trinken, ausgeschlossen. 
N = 522 
Interventionsgruppe (Becherfütterung): N = 254 
Kontrollgruppe (Flaschenfütterung): N = 268 
3. Waren die Teilnehmer, 




Die Randomisierung war verblindet und wurde durch einen 
unabhängigen Forscher durchgeführt. Aufgrund der Intervention, 
die offensichtlich war, war eine Verblindung aller Beteiligten nicht 
möglich. 
4. Waren die Untersuchungs-




Die demographischen Daten der Mütter, der Väter und der Kinder 
zeigten keinen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen.  
5. Wurden die           
Untersuchungsgruppen 






Alle Mütter erhielten Informationen zum Abpumpen und 
manuellen Ausstreichen der Muttermilch und hatten jederzeit 
Zugang zu Milchpumpen. Die Muttermilch konnte sachgemäss im 
Spital gelagert werden. Wenn die Muttermilch nicht ausgereicht 
hatte, wurden alle mit Frühgeborenen-Pre-Formulanahrung 
zugefüttert. Die Frühgeborenen erhielten je nach Gewicht 
zwischen 150 und 180 ml Milch am Tag, aufgeteilt in 8–12 
Mahlzeiten in 24 h. Die Eltern wurden angeleitet, Hungerzeichen 
der Kinder zu erkennen und zuzufüttern, wenn nötig. Die Eltern 
wurden in die jeweilige Zufütterungsmethode eingewiesen. 
Zu bedenken ist jedoch, dass die Studie auf 3 verschiedenen 
neonatalen Intensivstationen durchgeführt wurde und die 
Philosophie und die Haltung der unterschiedlichen Teams sich 
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6. Wurden alle Teilnehmer in 






Interventionsgruppe (Becherfütterung):  
Von N = 299 zu Beginn der Studie wurden 45 Kinder wegen 
Krankheit und Unfähigkeit mit dem Becher zu trinken 
ausgeschlossen, somit wurden N = 254 bei Entlassung, 3 und 6 
Monate nach Entlassung bewertet. 
Kontrollgruppe (Flaschenfütterung): 
Von N = 308 zu Beginn der Studie wurden 40 Kinder wegen 
Krankheit und Unfähigkeit mit der Flasche zu trinken 
ausgeschlossen, somit wurden N = 268 bei Entlassung, 3 und 6 
Monate nach Entlassung bewertet. 
7. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 




Die Poweranalyse (Effektstärke) der Studie lag bei 80 %, wobei 
die Berechnung unklar ist, da der Ausgangswert der Population 
fehlt.  
Bei einer Teilnehmerzahl von N = 522 ist die Stichprobe 
ausreichend, um einen Effekt nachweisen zu können. Auch ein 
Konfidenzintervall mit 95 % wurde angegeben sowie ein 
Signifikanzniveau von p < 0.05 und signifikanten Ergebnissen 
(p < 0.01 und p < 0.05). Des Weiteren wurde eine Analyse mittels 
zweiseitiger t-Test-Messung durchgeführt. 
8. Stehen die Ergebnisse im 






Die Ergebnisse decken sich mit zuvor durchgeführten Studien. Es 
gibt  jedoch eine Studie, die keinen signifikanten Unterschied 
zwischen Flaschen- und Becherfütterung bezüglich des 
ausschliesslichen Stillens 3 und 6 Monate nach der Entlassung 
gefunden hat, aber einen signifikanten Unterschied bezüglich des 
teilweisen Stillens 3 und 6 Monate nach der Entlassung 
zugunsten der Becherfütterung aufweist. 
Aussagekraft 
9. Wie ausgeprägt war der 
Behandlungseffekt? 
Frühgeborene, die mit dem Becher zugefüttert wurden, haben 
eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit bei Spitalaustritt, 3 und 
6 Monate nach Spitalaustritt ausschliesslich gestillt zu werden, als 
die Frühgeborenen, die mit der Flasche zugefüttert wurden. 
Teilweise gestillt:  
Signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen bei 
Entlassung und sechs Monate nach Spitalaustritt zugunsten der 
Becherfütterung (p = 0.015; p < 0.001).  
Ausschliesslich gestillt:  
Signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen bei 
Entlassung, 3 und 6 Monate nach Spitalaustritt zugunsten der 
Becherfütterung (p < 0.0001; p < 0.0001; p < 0.001). 
Es werden für alle Ergebnisse bezüglich des Stillens Aussagen 
und Berechnungen des relativen Risikos angegeben (RR > 1). 
Somit zeigt sich ein ausgeprägter Behandlungseffekt durch die 
Becherfütterung. 
10. Sind die unterschiedlichen 






Grosse Stichprobenzahl von N = 522. 
Das Signifikanzniveau wurde bei p = 0.05 angesetzt und die 
Ergebnisse zeigen, ausser bei den teilweise gestillten Kindern 
(3/6 Monate nach Entlassung), einen Wahrscheinlichkeitswert von 
p < 0.01. Selbst wenn das Signifikanzniveau bei p = 0.01 
angesetzt gewesen wäre, hätte man die gleichen signifikanten 
Ergebnisse erhalten. 
Anwendbarkeit 
11. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 
Standardabweichung, Mittelwerte, Signifikanzniveau, p-Werte, 
Konfidenzintervall und Prozentzahlen werden tabellarisch und im 
Text offen dargelegt und miteinander verglichen. 
Jede Gruppe wird mit jedem Stillmodus zu jedem Messzeitpunkt 
miteinander verglichen und die Werte gegenübergestellt. 
Die Daten der Kinder wurden durch die Forscher täglich 
persönlich erfasst.  
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Die Daten wurden der Dokumentation, der gespeicherten Daten 
des Überwachungsmonitors entnommen. Jedes Kind wurde 
immer von demselben Forscher konsultiert. 
Mittels Interviews und Fragebögen wurden mütterliche und 
väterliche Daten erhoben. 
Stillmodi „ausschliessliches Stillen“ und „teilweises Stillen“ wurde 
genau definiert. 
Evaluation erfolgte bei Spitalaustritt, 1 Woche nach Entlassung 
und dann monatlich bis zum 6. Monat. Mittels Fragebogen wurde 
das Handling mit der jeweiligen Zufütterungsmethode bewertet.  
Zur Validität und Reliabilität der Fragebögen, Monitoring und 
Interviewleitfäden gibt es keine Angaben. Auch nicht ersichtlich 
wird, wo und wer die monatlichen Evaluationen vorgenommen 
wurden und hat. 





Die Ergebnisse sind übertragbar. Zwar handelt es sich auf einer 
Wochenbettabteilung nicht um eine neonatale Intensivstation, 
aber auch hier können die Vorrausetzungen geschaffen werden, 
die Eltern in der Becherfütterung anzuleiten und mit 
Einverständnis der Eltern die Flasche zu vermeiden. Das 
Personal müsste in der korrekten Anwendung der Becherfütterung 
und den Vorteilen gegenüber der Flaschenfütterung geschult 
werden. Es gibt bereits teilweise ausgebildetes Personal und 
Becher auf der Wochenbettabteilung der Autorin dieser Bachelor-
Thesis. 
Auch die Liegedauer der Kinder ist auf der Wochenbettabteilung 
viel kürzer. Dies ist aber nicht hinderlich, um die Becherfütterung 
als alternative Zufütterungsmethode durchzuführen. Ebenso 
handelt es sich auf der Wochenbettabteilung um ältere 
Frühgeborene ab der 36. SSW, aber gerade diese zeigen schon 
eine ausgereifte Saug-Schluck-Atemkoordination, womit eine 
orale Zufütterung auf jeden Fall möglich wäre. 





Es wurde die Frage nach der Auswirkung von Becherfütterung 
und Flaschenfütterung auf Stillmodus und Stilldauer beantwortet. 
Es wurden sogar noch Parameter zur Spitalaufenthaltsdauer, 
Fütterungsdauer und Gewichtsentwicklung untersucht. Die 
Fütterungsprobleme wurden nicht untersucht, und wenn 
untersucht, wurden keine Ergebnisse erwähnt.  
Interessant wäre auch zu wissen, welche Zufütterungsmethode 
die Eltern und die Pflegenden bevorzugt hätten und warum. Und 
wie hätten sie sich wohl entschieden, hätte man ihnen die 
Auswahl zwischen Becher und Flasche selbst treffen lassen? 
Weiterhin hätte man die Gewichtszunahme über den ganzen 
Spitalaufenthalt bis zum 6 Monat dokumentieren und vergleichen 
können. 
14. Ist der Nutzen die 




Es gibt keine Angaben zum Number Needed to Treat. 
Die Studie zeigt aber den positiven Effekt der Becherfütterung auf 
die Stillrate und die Stilldauer. Somit erhöht die Implementierung 
der Becherfütterung das Auftreten der gesundheitlichen, sozialen 
und gesellschaftlichen Vorteile des Stillens. 
 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias-Vermeidung): 
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Gütekriterien 
(Brandenburg & Dorschner, 2015) 
 





Durch das Design mit Interventions- und Kontrollgruppe besteht eine erhöhte 
Objektivität.  
Ein unabhängiger Forscher hat die Rekrutierung und Randomisierung 
vorgenommen. Die Forscher selbst haben die Kinder täglich visitiert und die 
Daten erhoben. 
Die Objektivität könnte jedoch dadurch gelindert sein, dass immer die gleiche 
Forschungsperson beim gleichen Kind die Daten erhoben hat. 
Es wird keine Aussage gemacht darüber, ob sich die Eltern gegenseitig 
beeinflussen liessen oder sich über ihre Erfahrungen und Meinungen 
ausgetauscht haben, da die einen Kinder mit dem Becher und die anderen mit 
der Flasche zugefüttert wurden. Eine strikte Trennung der Eltern und Früh-
geborenen wäre möglich gewesen, wenn auf einer neonatalen Intensivstation 





Es wurde versucht, die interne Validität dadurch zu steigern, dass jedes 
Frühgeborene, je nach Gewicht, zwischen 150 und 180 ml Nahrung 
(Muttermilch, Pre-Formulanahrung) am Tag, aufgeteilt in 8–12 Mahlzeiten in 24 
Stunden, erhielt. Somit wurde ein laborähnliches Setting angestrebt.  
Es gab mit 85 Kindern einen recht hohen Ausfall von Studienteilnehmenden, 
was die interne Validität senkt.  
Zu einer erhöhten internen Validität trug bei, dass die Becherfütterung nach 
einem bestimmten Modell eingeführt wurde. Somit war die Vorrausetzung 
gegeben, dass Pflegende und Eltern sich bezüglich der Becherfütterung an das 
gleiche Prozedere hielten. 
Die externe Validität wird dadurch erhöht, dass die Autoren einen guten Einblick 
in die genaue Zusammensetzung der Interventions- und Kontrollgruppe geben. 




Zur Erfassung aller Daten wurden Fragebögen, Interviews und Monitore als 







Aufbau, Ablauf und Durchführung der Forschung ist beschrieben und somit für 
jeden nachvollzieh- und wiederholbar. Einzig die Durchführung der 
Datenerhebung nach der Entlassung ist unklar. Hier kann nicht nachvollzogen 
werden, wer diese durchgeführt und wo diese stattgefunden hat. 
Die Forscher machen genaue Angaben zum Analyseverfahren, Datenniveau 
und Signifikanzniveau. 
Ebenfalls werden Limitationen des methodischen Vorgehens offen dargelegt. 
 
Evidenzlevel 
(DiCenso, Bayley & Haynes, 2009) 
 
Yilmaz et al. (2014) 
 
Evidenzlevel Bezüglich Evidenzlevel befindet sich die Forschungsarbeit auf der untersten 
Stufe der 6S-Pyramide, da es sich um eine primär datenbasierte 
Forschungsstudie handelt. 
 
